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Vorwort. 
Zu unserem Bedauern hat sich die Herausgabe des III. Bandes durch die 

verspatete Ablieferung eines Beitrages erheblich verzcgert. Es ist dies um 
so mehr bedauerlich, da der groBte Teil der iibrigen Beitrage schon seit langer 
Zeit gedruckt war und daher die neueste Literatur nicht mehr beriicksichtigt 
werden konnte. Die weiteren Bande des Handbuchs werden nun in rascher 
Folge erscheinen, so daB das Gesamtwerk im Friihjahr 1928 fertig vor
liegen wird. 

Halle a. S. und Freiburg i. Br., Oktober 1927. 

Die Herausgeber. 
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Atiologie. 
A. Pharyngitis aeuta. 

In bezug auf die Lokalisation halten wir uns im folgenden an die regionaren 
anatomischen Bezeichnungen Epipharynx (Rhinopharynx: Nasenrachen), ferner 
Mesopharynx (Pars oralis: Mundrachen), der letztere Name wird vielfach 
unrichtigerweise, wie z. B. in HEYMANNS Handbuch als Rachen schlechtweg 
und damit im Gegensatz zum Nasenrachenraume gebraucht, endlich drittens 
der Hypopharynx (Laryngopharynx: Kehlkopfrachen). 

Bei der Ursachlichkeit der akuten Pharyngitis spielen fraglos individuelle 
Dispositionen eine gewisse Rolle, und zwar wesentlich in bezug auf die sogenannte 
Erkaltbarkeit; sie ist als konstitutioneller Faktor wie MAx MEYER neuerdings 
wieder hervorgehoben hat, nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwach
senen durch exsudative Erscheinungen (besonders Hauterscheinungen, phlyk
tanulare Keratitis) gekennzeichnet. Auch gichtische Personen neigen zu akuten 
Pharyngitiden, aber es ist bei diesen Fallen haufig fraglich, ob die Entzun
dungen im Rachen nicht als das auslOsende Moment fur die gichtischen Erschei
nungen anzusehen sind. 

Welche Bakterien bei der katarrhalischen Pharyngitis eine Rolle spielen, 
ist nicht bekannt. OLITSKY und Me CARTNEY glauben im AnschluB an KRUSE 
und FOSTER ein filtrierbares Virus anschuldigen zu sollen. ITERSON unter
suchte 200 Personen, die zum Teil gesund waren, zum Teil an chronischen 
Pharyngitiden litten; es ergaben sich groBe Unterschiede in bezug auf Zahl 
und Art der Bakterien; auch war die Flora an verschiedenen Stellen sehr ver
schieden. Man sieht auch daraus, daB die bakterielle Ursachlichkeit der katar
rhalischen Schleimhautentzundungen durchaus nicht geklart ist. Ebenso
wenig ist uber den Infektionsweg bekannt; wahrend fur den Nasenrachenraum 
aerogene Infektion in Betracht kommt, muB fUr Meso- und Hypopharynx vor
wiegend mit der Infektion durch Ingesta gerechnet werden; so wollen ROSENOW 

Hals-, Nasen- und Ohrcllheilkunt1e. Ill. 
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und HESS, HENIKA und THOMSON eine Epidemie von schwerer ulceroser Pharyn
gitis auf MilchgenuB zuriickfiihren. Sie fanden in ihr und bei den erkrankten 
Personen einen hamolytischen Streptokokkus in kurzen Ketten, der mit Erfolg 
auf Tiere iiberimpft wurde. Streptokokken finden sich in der Schleimhaut, 
besonders in deren Krypten, haufig; aber wahrend die Erkrankungen der 
Tonsillen wie auch die phlegmonosen und nekrotisierenden Entziindungen 
haufig zu einer Streptokokkensepsis fiihren, ist das bei der katarrhalischen 
Entziindung der iibrigen Rachenschleimhaut nicht der Fall, so daB der Nachweis 
des infektiosen Agens im Blute nicht moglich ist. Dieses Vorwiegen der Tonsillen 
in der Atiologie von Allgemeinerkrankungen iiberhebt uns hier der Aufgabe, 
den modernen Anschauungen iiber die Entstehung der Angina weiter nach
zugehen, obgleich diese Frage durch die neueren Arbeiten von IMHOFER, FEIN, 
DIETRICH, SCHLEMMER, HELLMANN, KAHLER, DENKER, NUHSMANN aufs neue 
in FluB gekommen ist. Es sei daher auf das Kapitel adenoider Schlundring 
verwiesen. 

Zu akuten Pharyngitiden konnen weiter Schadigungen durch Dampfe und 
Gase fiihren; in letzterer Beziehung haben besonders die Erfahrungen mit den 
Kampfgasen des Krieges wertvolle Beitrage geliefert [BLUMENFELD (4)]. Der 
GenuB von heiBen Getranken veranlaBt haufig akute Entziindungen des Rachens, 
besonders verhangnisvoll ist in dieser Beziehung das bekannte Saugen kleiner 
Kinder an den Schnauzen von Kesseln. Von toxischen Einfliissen ist besonders 
die Pharyngitis bei Einnahme von Jod bekannt; sie wird aber auch beobachtet 
bei Arsenik, bei Quecksilber, Antimon (ST. CLAIR THOMSON). Sehr haufig jst 
die akute Pharyngitis eine fortgeleitete Krankheit ausgehend von akuten Ent
ziindungen der Nase und deren Nebenhohlen, ferner vom Munde, wie denn 
besonders Entziindungen des Kieferfortsatzes in der Gegend der Backzahne, 
des Mundbodens und der Zunge haufig auf den Rachen iibergreifen; ganz 
besonders gilt das auch von den aphthosen Geschwiiren des Mundes. DaB die 
Entziindungen des adenoiden Rachenrings haufig auf die nachst benachbarte, 
ja auf die gesamte Schleimhaut des Rachens iibergreifen, bedarf nicht der 
Erwahnung. Diese Entziindung kennzeichnet sich besonders durch odematose 
Schwellung und Rotung der Gaumenbogen bei akuten Tonsillitiden der Gaumen
mandeln und, vorwiegend bei Kindern, durch eine profuse Sekretion der Schleim
haut des Nasenraehens bei akuten Entziindungen der Rachenmandel. Zur 
Zeit der Menstruation findet man haufig eine gewisse Auflockerung und Rotdng 
der Schleimhaut, ebenso wie im Kehlkopf (GAUTIER, IMHOFER, ERWIN MEYER), 
doch ist es zweifelhaft, ob es sich nicht hier mehr urn eine serose Durchtrankung 
der Schleimhaut handelt, als urn eine wahre Entziindung (vgl. IMHOFER). 

B. Pharyngitis chronica. 
Uber die verschiedenen Formen der chronischen Pharyngitis herrscht zur 

Zeit ziemliche Einheitlichkeit; ich brauche daher nicht naher darauf einzugehen, 
wie sich die Kenntnis der verschiedenen Formen der Pharyngitis entwickelt 
hat, urn so weniger, da diese Frage durch CHIARI (1) in HEYMANNS Handbuch eine 
ausfiihrliche Besprechung gefunden hat Wir teilen also ein in: 1. Einfache 
Pharyngitis, 2. hyperplastische Pharyngitis, die vielfach falschlich als hyper
trophische bezeichnet wird, ferner beschreiben wir als besondere Form der 
hyperplastischen Pharyngitis die Pharyngitis granulosa und die Pharyngitis 
lateralis, letztere ist bekanntlich von JURASZ als Pharyngitis retroarcualis 
beschrieben worden, eine Bezeichnung, die wir nicht annehmen mochten, da 
diese Seitenstrangentziindung sehr haufig nach unten und oben die Ausdehnung 
der Gaumenbogen erheblich iiberschreitet. Der genannten gegeniiber stehen 
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3. die hypoplastischen Formen, die sog. Pharyngitis atrophica oder sicca. Diese 
sind besser entweder mit STICKER als Xerosen der Rachenschleimhaut oder als 
Pharyngitis hypoplastica zu bezeichnen. Endlich ist von IWANOFF eine Pharyn
gitis adenoidalis beschrieben worden; da dieses Krankheitsbild nicht entziind
licher Natur ist, wie wir sehen werden, ziehen wir es vor, von einer Granulosis 
lymphatic a oder adenoidalis infantum zu sprechen (s. unten im Abschnitte 
Pathologische Anatomie S. 14). 

Das Bestehen der trocknen Form mochte KREBS iiberhaupt in Zweifel 
ziehen, richtig ist an diesem Widerspruche des gedachten Autors, daB, wie wir 
weiter sehen werden, diese Pharyngitiden haufig bedingt sind durch trock
nendes eitriges Sekret, doch andert das nichts an der Tatsache, daB eben durch 
diese Sekretmassen eine hypoplastische Entziindung im Rachen hervorgerufen 
wird. Richtig ist ferner, daB die Diagnose der atrophischen Pharyngitis der Pars 
oralis auf den ersten Blick vielleicht falsch gestellt werden kann, weil unter dem 
Einflusse einer tiefen Einatmung die Schleimhaut der Hinterwand der Pars oralis 
voriibergehend trocken erscheinen kann; es hat das lediglich seinen Grund darin, 
daB der vorhandene Schleim aus dem besagten Grunde verdunstet, an der 
Wirklichkeit einer trockenen Pharyngitis ist nicht zu zweifeln. Zu be mer ken 
ist, da!3 Kombinationen der gedachten Formen haufig vorkommen. 

Die Pharyngitis chronica befallt im ganzen mehr Manner als Frauen, und 
zwar bezieht sich das auf samtliche Formen des Rachenkatarrhs mit Ausnahme 
der trockenen, bei der, wie die untenstehende Tabelle zeigt, die groBere Haufig
keit auf das haufigere Vorkommen der Ozaena bei Frauen zuriickzufiihren 
ist. Da neuere Statistiken nicht vorliegen, gebe ich die von CHIARI an. 

JURASZ CmARI 
------- ----

l\Ianner Frauen Manner Frauen 

Diffuser chronischer Rachenkatarrh . 191 36 421 293 
Trockener chronischer Rachenkatarrh 116 128 lO 19 
Follicularer chronischer Rachenkatarrh. 468 241 43 37 
Chron. Kat. des Nasenrachenraumes 21 31 18 29 
Retroarcualer chronischer Rachenkatarrh 70 32 3 4 

Wie man aus dieser Tabelle sieht, ergeben sich bei beiden Beoachtern 
auBerordentliche Unterschiede in der Haufigkeit. Das darf bei einer derartigen 
Statistik nicht auffallend erscheinen, denn, wie wir noch weiter sehen werden, 
sind die Beschwerden, welche durch die Pharyngitis veranlaBt werden, bei 
verschiedenen Individuen durchaus ungleich; geringe Veriinderungen im 
Rachen finden sich bei sehr vielen Menschen und es ist daher dem subjektiven 
Urteile des einzelnen Beobachters ein weiter Spielraum gelassen. 

Fraglos besteht ein gewaltiger EinfluB des Klimas wie auf andere Erkran
kungen der oberen Luftwege, so auch auf die verschiedenen Formen der Pharyn
gitis; es ist daher kein Wunder, daB es schon vor langer Zeit aufgefallen ist, 
daB die trockenen Pharyngitiden in den Vereinigten Staaten von Nordamerika 
Mufiger sind als bei uns. Darauf machte zuerst BEVERLEY ROBINSON aufmerk
sam, ferner MOREL MACK"ENLIE und besonders FREUDENTHAL. Es ist bekannt, 
daB die Stiidte im Osten der Vereinigten Staaten ein bedeutend trockeneres 
Klima haben als der Westen Amerikas, weiter aber haben diese Orte ein weit 
kontinentaleres Klima als der Westen Europas; ich gebe nach einer iilteren 
Arbeit (1) eine Tabelle, aus der der Unterschied der mittleren Jahres
schwankung, w€'lch letzterer der Ausdruck der Kontinentalitat ist, leicht zu 
ersehen ist. 

1* 
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Jahres- Warmster I Kiiltester Mittlere 
N. Breite mittel Jahres-

Monat schwankung 

New York 40,8 10,6 24,2 l -1,7 25,9 
Neapel 40,8 16,5 25,1 9,0 16,1 
Kalsruhe 49,1 9,7 19,2 

I 
0,8 18,4 

Brighton 50,49 10,4 17,2 3,5 13,7 

Wir sehen aus dem Vergleiche beispielsweise von New York und Brighton, 
daB die mittlere Jahresschwankung an ersterem Orte fast doppelt so groB ist 
wie an dem letzteren, mit anderen Worten, der Sommer ist in New York bedeu
tend heiBer, der Winter bedeutend kii.lter als an der englischen Kiiste. Man 
hat gegen diesen EinfluB des Klimas geltend gemacht, daB die Luft bei richtiger 
Nasenatmung erwarmt den Rachen treffe; abgesehen davon, daB das fiir 
niedere Temperaturen nicht zutrifft (vgl.. das Kapitel: Allgemeine Pathologie 
der Nase in Band 2 dieses Handbuches), so ist doch mit einer vollkommenen 
Deckung des Sattigungsdefizits nicht zu rechnen. Wir miissen uns erinnern, 
daB nach v. BEZOLD der Sattigungswert des Dampfdruckes bei minus 10° C 
1,95 mm Dampfdruck und 1,76 g spezifische Feuchtigkeit betragt; bei 17° C 
betragen die entsprechenden Werte 14,53 mm und 1l,86 g; bei 30° 31,83 mm 
und 26,18 g. Es ist mithin klar, daB nicht nur das heiBe Sommerwetter des 
kontinentalen Klimas, sondern ebenso auch die tiefen Wintertemperaturen 
desselben austrocknend auf die Schleimhaute des Rachens wirken miissen und 
so finden wir in den gedachten Verhaltnissen eine Erklarung fiir die Haufigkeit 
trockener Katarrhe in kontinentalen Klimaten; das gleiche trifft fiir groBere 
Hohenlagen zu, besonders im Winter. SURING berechnete die relative Feuchtigkeit 
in verschiedenen Hohen wie folgende Tabelle zeigt, wobei allerdings zu bemerken 
ist, daB diese berechneten Werte selbstverstandlich durch lokale Verhaltnisse 
vielfache Abwandlung erfahren. 

Hohe Friihling Sommer Herbst Winter 

m % % % % 

° 75,1 70,1 80,8 82,6 
500 71,6 69,5 71,4 72,6 

1000 69,3 77,3 75,6 58,0 

Auch DORNO weist neuerdings auf die groBe Trockenheit des hochalpinen 
Klimas hin. Es ist klar, daB diese groBe Trockenheit auch auf die Staubbildung 
einen EinfluB haben muB, das urn so mehr, da nach KREMSER die GroBstadte 
einen erheblichen EinfluB auf die Feuchtigkeit iiOOn; in Berlin, Paris, Wien, 
Breslau usw. ist sowohl die absolute wie die relative Feuchtigkeit geringer als 
in der Umgebung. 

Aber mit diesen klimatischen Daten kann sich die Atiologie der Pharyngitis 
nicht begniigen; im Winter bringt der Mensch den groBeren Teil des Tages in 
geschlossenen Raumen zu und es ist auch hier FREUDENTHAL beizutreten, 
wenn er auf diese Verhaltnisse den groBten Wert legt. 

Erinnern wir uns der oben gegebenen Zahlen, so ist es klar, daB schon bei 
einer Temperatur von 17° C, falls die AuBentemperatur sehr niedrig ist, ein 
erhebliches Sattigungsdefizit eintreten muB: dadurch wird wiederum die Staub
verbrennung an Heizkorpern usw. erhoht und daraus ergeben slCh weitere 
Schadigungen. Diese Verhaltnisse machen sich um so mehr bemerkbar, je hoher 
die Temperatur der Heizkorper ist und je mehr die Luft in den betreffenden 
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Raumen ohne Zufuhr von auBen geschlossen zirkuliert. Man wird daher immer 
wieder die Bemerkung machen, daB Kranke mit Rachenkatarrhen besonders 
dann uber eine Verschlimmerung ihres Leidens klagen, wenn sie sich in Raumen 
mit trockenerLuftheizung oder mit Niederdruckdampfheizung aufhalten, wahrend 
die Warmwasserheizung und der Kachelofen in dieser Richtung viel weniger 
unangenehm wirken. Es kann daher auch nicht Wunder nehmen, daB die 
Pharyngitiden sich besonders im Fruhjahr unangenehm bemerkbar machen; mit 
den trockenen Fruhjahrswinden, die MORITZ SCHMIDT (2) anschuldigt, hat 
das nicht das Geringste zu tun. Bei groBer Sommerhitze machen sich trockene 
Rachenkatarrhe besonders unangenehm bemerkbar, wie das auch MEES auf 
Grund eigener Beobachtungen hervorhebt. 

AuBerordentlich wichtig sind eine Reihe von Allgemeinerkrankungen, 
welche eine Pharyngitis bedingen, unter ihnen vor allen Dingen der Diabetes, 
besonders JOAL wies in einer Monographie auf die Haufigkeit der Trockenheit 
der Schleimhaute des Halses bei Diabetes hin, ebenso LEICHTENSTERN, FEY
SELER, LORI, MORITZ SCHMIDT (2), FRIEDRICH, FELIX SEMON u. a. CHIARI (1) 
und A. VON SOKOLOWSKI legen dem Diabetes als Ursache trockener Halsent
zundungen weniger Gewicht bei, und zwei Schuler von JURASZ, MEEs und 
MAGENAU, wie JURASZ selbst stehen diesen Ansichten recht skeptisch gegenuber; 
in neuerer Zeit hat einerseits SOJO Y BATTLE die Existenz einer diabetischen 
Pharyngitis zwar nicht ganz geleugnet, aber er halt ihre Zahl und Frequenz 
fUr wesentlich geringer als die meisten Arzte. VERDOS hingegen findet die 
diabetische Pharyngitis hauptsachlich im Nasenrachenraume und beschreibt 
auffallenderweise als charakteristisch eine Form mit erheblicher Absonderung. 
GAREL und sein SchUler CHARLES veroffentlichte 21 Falle und behauptet, 
daB es eine Form hyperamischer Pharyngitis gibt, die Anzeichen eines Diabetes 
oder einer Albuminurie ist. Nach meiner Ansicht kann es keinem Zweifel unter
liegen, daB sich bei langerem Bestehen eines Diabetes sehr haufig trockene 
Pharyngitiden ausbilden und ich habe personlich in einer Reihe von Fallen 
zunachst die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Diabetes stellen konnen, die sich 
sodann durch den Urinbefund bestatigte. 

GUENEAU DE MussY, LITTEN, ISAMBERT, BOUCOMONT, MARRAGE, STUCKY, 
GAREL u. a. beschreiben eine chronische Pharyngitis als Folge der gichtischen 
Diathese; in den Fallen, in denen gleichzeitig typische Gichtanfalle festzu
stellen sind, oder in denen tatsachlich eine Anomalie des Purinkorperstoff
wechsels nachgewiesen werden kann, findet man allerdings haufig Pharyngitiden, 
zieht man aber in Betracht, daB der Gichtiker haufig Alkohol und Tabak in 
reichlichem MaBe genieBt, so wird man kaum finden konnen, daB hier etwas 
fUr die Gicht Charakteristisches vorliegt. FaBt man allerdings diese gichtische 
Diathese in dem weiten Sinne, wie das manche franzosische Autoren tun, auf, 
so kann man zum SchluB alles auf sie zuruckfuhren. Eher konnte man nach 
meiner Erfahrung von einer Haufigkeit der trockenen Form der Pharyngitis 
bei der Athritis deformans sprechen. 

Ais metasyphilitische Xerose im Bereich der Atmungsorgane hat STICKER 
ein Krankheitsbild entworfen, das eine Austrocknung verschiedener Schleimhaut
bezirke des Organismus u. a. auch des Rachens auf hereditare Lues zuruck
fUhren will; auch ich habe einen dahingehorigen Fall beschrieben, im ubrigen 
aber hat das ganze Krankheitsbild wenig Beachtung gefunden, vielleicht gehoren 
manche Falle, welche unter dem Bilde der Xerostomie beschrieben werden, wie 
z. B. der von HAMILTON mit Beteiligung auch der tieferen Luftwege hierher. 
K0MMEL verbindet allerdings mit dem Bilde der Xerostomie mehr ein Versiegen 
der Speichelabsonderung als der Absonderung der Schleimdrusen der Schleim
haute des Mundes an sich. 
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Weiter interessiert hier die Beziehung des Status thymo-lymphaticus zur 
sog. follikularen Pharyngitis. Bekanntlich sieht man haufig die ganze hintere 
Rachenwand bei Kindern und heranwachsenden Personen mit einer groBen 
Zahl kleiner Follikeln besetzt, die so dicht beieinander stehen, wie man es bei 
der chronischen Pharyngitis granularis der Erwachsenen kaum jemals sieht; 
sie sind fast stets verbunden mit einer vergroBerten Rachenmandel, MORITZ 
SCHMIDT (1) bezeichnet sie daher als Vorposten der letzteren und erwahnt, 
daB auch schon WILHELM MEIER sie in ahnlicher Weise aufgefaBt habe. In der 
dritten Auflage des SCHMIDTschen Buches faBt EDMUND MEYER diese Granula 
bei Kindern als eine mit der Rachenmandel gleichsinnig einsetzende VergroBe
rung des adenoiden Gewebes der Hinterwand auf. IMHOFER (3) macht darauf 
aufmerksam, daB man eine so betrachtliche VergroBerung der Follikel wie bei 
Kindern selten bei Erwachsenen sieht, und daB diese VergroBerungen bei 
Kindern zusammenfallen mit einer VergroBerung des adenoiden Schlundringes 
im allgemeinen. Man sieht sie daher auch nicht so selten vergroBert bei Individuen 
mit ausgesprochenem Status thymicolymphaticus, aber auch ohne daB die 
iibrigen Anzeichen eines solchen ausgepragt waren, man wird in solchen Fallen 
hochstens von einer allgemeinen lymphatischen Diathese als Ursache der Ver
groBerung des WALDEYERSchen Schlundringes sprechen konnen. Wenn diese 
Follikel der Rachenwand bei der Beschreibung des Status thymicolymphaticus 
im allgemeinen weniger in den Vordergrund geriickt werden als die des Zungen
grundes, so hat das wohl darin seinen Grund, daB dieses ganze Zustandsbild 
zuerst von einem pathologischen Anatomen, PALTAUF, aufgestellt wurde, 
dem bei der iiblichen Sektionstechnik die Erscheinungen an der Zungenmandel 
mehr auffallen muBten; es handelt sich also hier keineswegs um entziindliche 
Erscheinungen, sondern um eine reine Hyperplasie, wie das auch IWANOFF und 
CALIZETTI anatomisch nachgewiesen hat; strenggenommen gehoren daher die 
gedachten Erscheinungen nicht in das Gebiet der Pharyngitis, ich habe jedoch 
geglaubt hier und bei Besprechung der pathologischen Anatomie auf sie ein
gehen zu sollen, da sie andernfalls kaum eine Stelle in diesem Handbuche 
finden wiirden (s. S. 14). 

Eine weitere Ursache chronischer Rachenkatarrhe sind fraglos Magensto
rungen. GUTTMANN hat. ein groBes Material veroffentlicht, von Fallen bei 
denen eine Hyperaciditat des Magens Ursache von Beschwerden im Rachen 
waren, bei denen allerdings der objektive Befund nicht immer sehr betrachtlich, 
die Beschwerden aber um so groBer waren. BEVERLEY ROBINSON hatte schon 
friiher ahnliche Beobachtungen gemacht. IMHOFER fand, wie GUTTMANN 
berichtet, bei manchen Fallen von Darmstorung Veranderungen im Pharynx, 
besonders erweiterte GefaBe. Ahnliche Beobachtungen liegen vor von SANIUSTE, 
SEDZIAK und MARTINET. Nach meinen eigenen Erfahrungen kann ich die 
Beobachtungen GUTTMANNS durchaus bestatigen, auch ich habe in dem Auf
horen der Beschwerden im Rachen nach einer geeigneten Diat eine Bestatigung 
dieses Zusammenhanges gesehen. Mit Ausnahme eines Falles handelte es sich 
um ganz betrachtliche Steigerung der Salzsaurewerte im Magen bei Fehlen von 
Milchsaure und Buttersaure. Allerdings habe ich auch in einem Falle der jiingsten 
Zeit eine ausgesprochene Achylia gastrica mit sehr geringen Salzsaurewerten 
gesehen (Dr. ARNoLD-Wiesbaden) bei ganz ahnlichen Beschwerden im Rachen, 
wie sie die Falle mit Hyperaciditat boten. Eine genaue Priifung des Magen
chemismus ist da in jedem einzelnen FaIle notwendig, kleine Veranderungen 
im Rachen, wie Schwellung der Follikel und der Seitenstrange, besonders aber 
auch eine erhohte diinnfliissige Schleimsekretion, nicht selten bei im iibrigen 
blasser Schleimhaut fanden sich meistens; in anderen Fallen aIlerdings konnte 
man zweifelhaft sein, ob man mit FEIN (2) einen sogenannten oder einen wirklichen 
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Rachenkatarrh vor sich habe. Jedenfalls mochte ieh die relativ starken Be
sehwerden im Verhaltnis zu dem geringen Befunde als ein Charakteristikum 
dieses Zusammenhanges ansehen. Wie sich letzterer im einzelnen gestaltet, 
ist nicht klar; jedenfalls liegt er nicht so, daB Erbreehen sauren Mageninhaltes 
oder AufstoBen die Ursaehe des Rachenkatarrhs waren, solches liegt jedenfalls 
nur in wenigen Fallen vor. Eher ware daran zu de~ken, daB konstitutionelle, 
vielleicht aueh psychogene Ursaehen hier wie dort eine Sekretionsanomalie 
auslosen; es kann darauf hier nicht naher eingegangen werden (vgl. das Referat 
von BERGMANN uber die nervosen Erkrankungen des Magens). Erwahnt sei hier 
kurz eine seltene Ursache entzundlicher V organge im Rachen, namlich die lokale 
Aplikation von Kalomel bei innerlieher J oddarreichung; diese Frage ist bereits 
fruher von FISCHENICH erortert worden und es hat sich ergeben, daB auch 
nach dem Urteile anderer Autoren die Gefahr dieses Zusammenhanges nicht 
sehr groB ist; doeh ist zu bemerken, daB neuere Versuehe von KONIG eine 
Unterlage fiir die Moglichkeit einer Schiidigung gegeben haben. 

Wahrend bekanntlich Oxyuren besonders in der Nase Beschwerden maehen 
sollen, ruft nach GOLDSCHMIDT Askarisvergiftung Reizzustande im Raehen hervor. 

Die Nierenentzundungen rufen im Pharynx vorwiegend Odeme besonders 
an der Uvula hervor. jedoeh kommt es gleiehzeitig auch zu entziindlichen 
Erseheinungen. FLURIN will jeder der drei Stadien der chronischen Nephritis 
besondere Formen der Rhinopharyngitis zuteilen; im Stadium der Blutdruck
steigerung Hyperiimie des Pharynx, im Stadium der Koehsalzretention, dem der 
Praodeme sollen chronisehe Rhinopharyngitiden mit Hypersekretion ent
sprechen, im Stadium der Stickstoffretention endlich giibe es eine trockene, 
wie laekiert aussehende Schleimhaut. Man wird gegen diese Einteilung FluIRNS 
wohl ebensoviele Einwande yom Standpunkte der Pathologie der Niere wie von 
der des Pharynx machen konnen; ROUSSEAU will eine Pharyngitis mit weiBlich 
durehscheinendem, klebrigem Exsudat auf der Hinterwand als auf im Kreislauf 
zuriickgehaltene Stoffe zuruckfiihrbar ansehen, LORI sah besonders trockene 
Pharyngitiden im Gefolge von Amyloid der Niere, wie sie uberhaupt bei maran
tischen Krankheiten der Unterleibsdriisen vorkommen. Nach meiner Ansieht 
ist es nieht moglich, die Zusammenhange so aufzufassen, daB bestimmten Formen 
derartiger Erkrankungen der Unterleibsorgane bestimmtere Formen der Pharyn
gitis entsprechen, wesent,lieh bei vielen derselben sind die Stauungserschei
nungen, welche sich zunachst auf den groBen Kreislauf in den Brustorganen 
und dann weiter im Halse geltend machen, es kommen aber auch noch andere 
Momente in Betracht, namlich der Umstand, daB die genannten Krankheiten 
haufig mit Fieber einhergehen, das schon an sich eine Disposition zum Rachen
katarrh schafft, und daB ferner diese Kranken wie auch besondets die mit 
Herzfehlern, die haufig Erscheinungen im Raehen zeigen (v. SOKOLOWSKY), 
leicht orthopnoisch sind, infolgedessen im Schlafe den Mund offnen, so daB 
sich aIle die Nachteile geltend machen, welche eine dauernde Mundatmung 
auf die Rachenschleimhaut iiberhaupt hat und sieh diese gegebenenfalls verbinden 
mit den durch die Zirkulationsstorungen gegebenen, so daB es nicht wunderbar 
erscheint, daB man besonders bei vorgesehrittenen Kranken dieser Art auBer
ordentlich intensive Entziindungen des einen oder des anderen Charakters sieht, 
die unter Umstanden im subjektiven Krankheitsgefuhle sogar mehr hervor
treten konnen als die durch das Grundleiden bedingten Beschwerden, wie ieh 
da:;; zu beobachten Gelegenheit hatte. Wal? die auf Stauung beruhenden Pharyngi
tiden betrifft, so ist ihre Annahme abgesehen von den erweiterten GefaBen, 
wesentlich bedingt durch die Wertung des ganzen Krankheit!!bildes, diesel ben 
machen sieh keineswegs, wie man erwarten soUte, dureh eine besondere cyano
tische Farbung der Schleimhaut kenntlieh, wahrend im Gesiehte und aueh 
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selbst am Lippenrote die Cyanose beispielsweise inkompensierter Herzfehler 
sich deutlich geltend macht, sieht man eine solche an der Pharynxschleimhaut 
niemals, man muB annehmen, daB in den Schleimhauten der Luftwege noch 
immer hinreichend Sauerstoff absorbiert wird von seiten der Capillaren, um die 
rote Farbe der Schleimhaut aufrecht zu erhalten. 

Alle Berufsarten, bei denen der Betreffende Staub, heiBe Luft oder reizende 
Gase einatmet, disponieren zur chronischen Pharyngitis, falls diese Einwirkung 
langere Zeit stattfindet; es kann in dieser Beziehung auf das bei der Ursachlich
keit der chronischen Laryngitis zu Sagende hingewiesen werden. Ganz besonders 
betroffen wird der Rachen auch durch die gewohnheitsmaBige Einnahme von 
heiBen Getranken. 

Die Wirkung der Nasenatmung auf die Entstehung chronischer Katarrhe 
ist so bekannt, daB es sich kaum lohnt, viel dariiber zu schreiben, es sei in dieser 
Beziehung auch auf das Kapitel "Allgemeine Pathologie der Nase" in Band 2 
dieses Handbuches hingewiesen. Bei ganz oder teilweise fehlender Nasen
atmung ist es nicht nur der die Hinterwand des Mundrachens treffende kalte 
Luftstrom, sondern auch der Mangel der Verdunstung des Schleimes im Epi
pharynx, welche in Betracht kommen; aber es ist nicht aUein die Enge und 
die Verlegung der Naf'e, welche chronische Rachenkatarrhe veranlassen, sondern 
auch die abnorme Weite. Bei abnormer Weite der Nase, bei Defekten des 
Gaumens, mogen diese nun angeboren sein oder erworbene Defekte darstellen, 
sieht man fast regelmaBig chronische Katarrhe des Rachens, und zwar in der 
Mehrzahl der FaIle trockene Formen mit Bildung eines sparlichen, zahen 
Schleims. 

Eine groBe Rolle spielen ferner in der Atiologie des Rachenkatarrhs die 
fortgeleiteten Entziindungen der Nase. Es ist in erster Linie die KeilbeinhOhle, 
welche ihre eiterige Absonderung nach dem Dache des Rachens und dessen 
Hinterwand zu entleert, aber auch die Absonderung der Siebbeinzellen und der 
Kieferhohle konnen zum groBeren Teile nach hinten aus der Nase abflieBen, 
besonders dann, wenn der vordere Teil der Nase verlegt ist. Bekannt sind die 
auBerordentlich harten und festen Borken, die man haufig im Rachen vorfindet; 
es hat sich iiber die Frage der Herkunft dieser Eiteransammlung bekanntlich 
eine lange Diskussion entwickelt, die sich zunachst an die Namen von ZIEM 
und TORNWALDT kniipfte, wahrend der erstere vom Anfang an den Standpunkt 
vertrat, daB es sich hier um fortgeleitete Prozesse handelte, glaubte TORNWALDT 
die Ursache dieser Eiterungen in entziindlichen Erkrankungen der Bursa pha
ryngea erblicken zu sollen. Es kann heute kein Zweifel sein, daB diese Diskussion, 
an der sich seiner Zeit viele namhaften Nasenarzte beteiligten, im wesentlichen 
zugunsten der Ansichten ZIEMS entschieden worden sind; die bessere Kenntnis 
der Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase, wie sie besonders durch die erste 
Auflage des Buches von GRUNWALD (I) und spater von HAJEK (I) verbreitet 
wurde, lassen heute jede Eiteransammlung am Rachendach als nasaler Herkunft 
verdachtig erscheinen. Aber auch chronische Schleimhauterkrankungen des 
Inneren der Nase selbst, wie ganz besonders die Ozaena setzen sich in fort
geschrittenen Fallen regelmaBig auf die Schleimhaut des Nasenrachens fort; 
auch dabei kommt fraglos die Weite der Nase in Betracht, wie denn besonders 
HOPMANN und LENNOX BROWNE in der Kiirze des Septums und der dadurch 
bedingten Weite des Nasenrachenraums ein disponierendes Moment fiir die 
chronische Entziindung des letzteren sehen. 

Die Rolle des Nasenrachenraumes fiir die Ursachlichkeit ak-Qter und chro
nischer Entziindungen des Ohres ist vielfach Gegenstand der Untersuchungen 
gewesen, viel weniger ist das umgekehrte Verhaltnis beachtet worden, daB 
namlich bei einer bestehenden chronischen Mittelohreiterung die Entziindung 
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slCh hinwiederum auf den Nasenrachen fortsetzt; nach den Untersuchungen 
MANNS, der auch KESSEL zitiert, kann es keinem Zweifel unterliegen, daB bei 
chronischer Mittelohrentziindung Eiter durch die Tube entleert wird und dadurch 
ganz ahnliche Verhaltnisse geschaffen werden wie bei der Eiterung der Neben
hohlen der Nase. 

Auch von der Mundhohle aus werden chronische Katarrhe des Rachens 
haufig induziert; bei schlechter Mundpflege, bei dem, was die Amerikaner als 
chronische orale Sepsis (MAYO u. a.) bezeichnen, findet man derartige Fort
leitungen haufig. JOSEPH fand Pharyngitis chronic a besonders haufig bei 
Zahnplattentragern, und er will die Ursache dieser Entziindungen besonders 
in dem Fehlen des Rhodans im Speichel sehen; dazu ist nun zu bemerken, 
daB das Rhodan bei einer groBen Zahl der Falle von chronischen Rachen
und Mundkrankheiten zu fehlen pflegt. 

Endlich seien erwahnt die Entziindungen der Gebilde im Rachen, welche 
nicht Gegenstand der Bearbeitung dieses Kapitels sind, ich meine die chronische 
Tonsillitis der Rachen- und Gaumenmandeln. Sowohl der Katarrh des Nasen
rachenraums bei Kindern wie bei Erwachsenen wie auch die Entziindung der 
Pars oralis und Eiterungen in Krypten des Epipharynx (HORNE) kann bedingt 
und unterhalten werden durch chronische Tonsillitiden, diese Katarrhe gehoren 
besonders im Kindesalter zu denen, welche mit vermehrter Sekretion einher
gehen. Auch diirfte auf Tonsillitiden das starkere Hervortreten jener Er
scheinung zuriickgehen, welche man besonders bei hochgradiger Anamie, sei 
diese nun primaren Ursprungs (Chlorose, perniciOse Anamie) oder sekundaren 
Ursprungs (Tuberkulose, Blutverluste usw.) besonders gut beobachten kann; 
namlich eine am vorderen Gaumenbogen, von oben innen nach unten auBen 
verlaufende, strichweise Rotung. LOTT glaubt nach seinen Untersuchungen, 
daB diese Erscheinung bei 8treptokokkeninfektion der Mandel mehr dunkel
rot sei, bei Staphylokokkeninfektion hingegen verwaschen und hellrot. 

Es ist nicht anzunehmen, daB dieses Phanomen an sich auf eine Ent
ziindung der Gaumenmandeln zuriickzufiihren ist, denn man beobachtet 
dasselbe auch bei gesunden Individuen, deren Mandeln keine Zeichen von 
Entziindung darbieten. Ich nehme vielmehr an, wie ich an anderer Stelle (6) 
naher ausgefiihrt habe, daB es sich hier um eine aktive kollaterale Hyper
amie handelt, die induziert ist durch die normalerweise in den Mandeln 
sich abspielende Neubildung lymphocytarer Elemente, ein Vorgang, der dem 
bei chronischer Entziindung in Gestalt der kleinzelligen Infiltration sich ab
spielenden nahe steht. 

In diesem Zusammenhange sei auch auf die Rolle hingewiesen, die nach 
ANTHON die stark schleimbildenden Kapselbacillen der Friedlandergruppe fiir 
die Atiologie des stumpfen Glanzes der Pharynxschleimhaut bei der Keratosis 
pharyngis spielen; diese Affektion wird im ii brigen im Ka pitel "Adenoider 
Schlundring" abgehandelt. _ 

Gemeiniglich wird der MiBbrauch alkoholischer Getranke und besonders 
der des Tabaks als Ursache chronischer Katarrhe beschuldigt; es ist keine Frage, 
daB das mit Recht geschieht, doch wird der Halsarzt nicht selten dieselben 
Katarrhe bei Personen sehen, die sich niemals derartigen Schadigungen aus
gesetzt haben. 

Sahen wir oben, daB entziindungsahnliche Erscheinungen nicht selten 
wahrend der Menstruation eintreten, so finden wir dasselbe wahrend der Gravidi
tat. FREUND, GROSSKOPF, vor aHem aber FLIESS haben derartige Beobachtungen 
gemacht. ERWIN MEYER fand bei 57 Untersuchten in 21 Fallen gleich 37% 
miiBige Injektion der Rachenschleimhaut, die Sache diirfte sich hier ebenso 
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verhalten wie im Kehlkopfe in betreff dessen lMHOFER nachwies, daB es sich 
nicht um eigentliche Entziindungserscheinungen handelt, sondern lediglich 
um eine abnorme Blutfiille und Auflockerung besonders der Submucosa; man 
wird diese Erscheinungen zuriickzufiihren haben auf Abwandlungen des lonen
gefalles des Blutes und der Zellen der Schleimhaut in der Graviditat. 

Leute, bei denen eine Tonsillektomie gemacht worden ist, klagen haufig 
iiber Beschwerden im Rachen; diese Beschwerden entstehen fraglos nicht 
selten durch eine mehr oder weniger ausgebildete Narbenbildung, die allerdings 
seltener geworden ist, seit die Methode dieser Operation wesentlich verbessert 
worden ist. Aber auch dann wenn derartige Narbenbildung fehlt, klagen Kranke, 
deren Mandeln total entfernt sind, haufig iiber Trockenheit im RaIse. LEVIN
STEIN macht auf die kiinstlich stark vergroBerte Rachenhohle dieser Kranken 
aufmerksam, und er sieht die Ursache des chronischen Rachenkatarrhs der 
Tonsillektomierten darin, daB an die Stelle eines von stets feuchter Schleimhaut 
bedeckten Poisters eine Rohle mit Narben getreten ist. Diese Annahme LEVIN
STEINS hat mit der Frage eines auf der Oberflache der Mandeln zutage tretenden 
Saftstromes nichts zu tun. SCHLEMMER hat daher nicht so ganz recht, wenn er 
diese Frage damit erledigt, daB LEVINSTEIN in friiheren Arbeiten den gedachten 
Saftstrom, den MINK u. a. annehmen, ablehne, denn es ist durchaus moglich 
anzunehmen, daB die Feuchtigkeit die man jederzeit auf den Mandeln fest
stellen kann, von den SchleimdrUsen der nachsten Umgebung und yom Mund
speichel herriihrt, so daB diese beiden Fragen nicht ohne weiteres miteinander 
vermengt werden konnen. DaB die tiefe Rohle, welche durch die Toneillektomie 
geschaffen wird, nicht in derselben Weise von der umgebenden Schleimhaut 
befeuchtet werden kann, ist klar; ganz abgesehen davon, daB die beim Schluck
akte einander beriihrenden Mandeln durch gegenseitigen Druck die vorhandene 
Feuchtigkeit auf ihrer Oberflache ausbreiten. 

Weit mehr als die gedachten Eingriffe spielen bei der Entstehung der chro
nischen Pharyngitis die Mittel eine Rolle, welche in der ganzlich verfehlten 
Absicht, durch eine sog. Desinfektion der Schleimhaut Schutz vor infektiosen 
Krankheiten des Rachens zu bewirken, vielfach gebraucht werden; es sind da 
in erster Linie zu nennen Gurgelungen mit essigsaurer Tonerde in einer Kon
zentration, die das Ertragliche weit iibersteigt, mit Wasserstoffsuperoxyd, 
ferner um bei dem haufigsten zu bleiben, die bei manchen Leuten zur 
Gewohnheit gewordenen Anwendung von Formamintpastillen usw. 

Es seien zum SchluB noch chronisch rezidivierende membranose Pharyngi
tiden erwahnt, die ebenso wie die gleiche Affektion der Nase vorlaufig auf 
konstitutionelle Eigentiimlichkeiten zuriickzufiihren sind; das gleiche diirfte 
gelten von dem von STRANDBERG beobachteten familiar auftretenden rezidi
vierenden Schleimhantgeschwiiren. 

Ais Pneumokokkeninvasion des RaIses beschrieb SEMON einige FaIle von 
chronischer Geschwiirsbildung im Rachen; in einem der Falle hatte friiher 
eine syphilitische Infektion'Stattgefunden, in einem anderen folgte spater eine 
typische Tuberkulose des Kehlkopfes; den ersteren Fall hatte ich im weiteren 
Verlaufe Gelegenheit zu beobachten. RUPRECHT glaubte aus dem Verlaufe 
eines analogen Falles die Lues als Ursache der Geschwiirsbildung ansehen zu 
sollen, wahrend SACK, gestiitzt auf einen friiher veroffentlichten Fall, auf die 
Symbiose und gleichzeitige Wirksamkeit verschiedener Bakterien bei der 
Geschwiirsbildung hinwies. Seit die serologische und bakteriologische Diagnose 
der manifesten Lues gesichert sind, wurden weitere Falle von Pneumokokken
invasionnicht beschrieben; man darf daher wohl annehmen, daB die Bedenken 
RUPRECHTS und SACKS zu Recht bestanden. 
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Pathologische Anatomie. 
Die Entziindung der Rachenschleimhaut ist charakterisiert durch eine 

kleinzellige Infiltration mit vorwiegend lymphocytaren Elementen. Da die 
Rachenschleimhaut ebenso wie andere Schleimhaute schon im normalen Zu
stand vielfach mit Lymphocyten durchsetzt ist, die zum Teil einzeln auftreten, 
zum Teil in Haufen, den sog. Lymphfollikeln, so ist die Unterscheidung ob es 
sich urn eine krankhafte, entziindliche Infiltration handelt, oder urn eine normale, 
nur aus dem Gesamtbilde und aus den graduellen Unterschieden zu stellen. 
Die Lymphocyten finden sich vermehrt sowohl in der Mucosa wie auch in der 
Submucosa und sie sind mit Vorliebe urn die Gefiil3e, besonders aber auch urn 
die Driisen und Driisenschla uche angeordnet; e benso finden sie sich besonders 
zahlreich in der Umgebung der Gebilde, auf deren Beschreibung wir spater 
noch zuriickkommen werden, und die wir vorlaufig als Fossulae der Schleimhaut 
bezeichnen wollen. In das Bindegewebe der Mucosa und Submucosa findet 
eine mehr oder weniger ausgedehnte ser6se Exsudation statt, die bei langerem 
Bestande der Entziindung verschwindet, urn einer Verdickung und Verbreite
rung der Bindegewebsfasern Platz zu machen. Unter der Einwirkung dieser 
Verdickung kann es zu einer Zottenbildung der Schleimhaut kommen unter 
Bildung machtiger Papillen [CHIARI (1)]; es kommt dabei zu Bildungen, \velche 
gewissermal3en den tbergang darstellen zu den Papillomen der Schleimhaut. 
Man hat auch die Papillome, oder richtiger gesagt die fibroepithelialen Tumoren 
der Rachenschleimhaut den entziindlichen Gebilden zurechnen wollen; das 
mag richtig sein yom atiologischen Standpunkte aus, insofern als bei der Ent
stehung der Papillome der entziindliche Moment eine gewisse Rolle spielt, 
aber es ist fraglos, dal3 dieses Schleimhaut-Fibroepitheliom aIle morphologi
schen Kennzeichen cines gutartigen Tumors tragt; wir wollen daher an dieser 
Stelle nicht weiter auf dasselbe eingehen. 

Gleichzeitig kommt es bei der chronischen Entziindung zu einer wesentlichen 
Verdickung des Epithels durch Vermehrung der Schichten desselben. Eine 
ausgesprochene Verhornung umschriebener Teile des Oberflachenepithels (Kera
tosis pharyngis) kommt nicht selten vor, wenn auch an der iibrigen Rachen
schleimhaut nicht so haufig wie an den Mandeln; diese Affektion, welche friiher 
mit dem falschlichen Namen der Angina lepthotrica bezeichnet wurde, ist so 
vorwiegend an die Mandeln. gebunden, dal3 wir auf die in dem betreffenden 
Kapitel gegebene Darstellung verweisen k6nnen. 

Die Gefal3e der Schleimhaut zeigen sich erweitert und umgeben von 
starker lymphocytarer Infiltration; bei langerem Bestande der Entziindung 
bildet sich eine Verdickung der Intima; die Schleimdriisen sind vielfach im 
Zustande starker Sekretion, im Innern und in ihrer Umgebung findet sich 
eine lymphocytare kleinzellige Infiltration; CHIARI fand die Schleimdriisen 
ebemo wie andere Autoren haufig hypertrophisch, daneben sah er das Binde
gewebe zwischen den Acinis verdickt und das Driisenepithel atrophisch. Es 
wirft sich hier die Frage auf, ob ein Vorwiegen dieser atrophischen Vorgange 
wesentlich gebunden ist an die Schleimhautveranderung, welche wir makro
skopisch als Pharyngitis atrophic a oder besser hypoplastica bezeichnen. Das 
ist wohl anzunehmen, aber es ist bemerkenswert, daB sichere Befunde iiber 
das Verhalten der Driisen bei der Pharyngitis hypoplastic a bisher nicht 
vorliegen. 

Besondere Aufmerksamkeit haben die Autoren in pathologisch-anatomischer 
Hinsicht der Affektion zukommen lassen, die sich durch entziindliche Hyper
plasie der lymphatischen Elemente der Schleimhaut kennzeichnen; eine Schei
dung der beiden Hauptformen derselben griindet sich auf die anatomischen 
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Befunde. Nachdem schon STIFFT iiber Pharyngitis granulosa Untersuchungen 
gemacht hatte, finden wir bei WAGNER eine genaue Beschreibung der VergroBe
rung der von ihm als Balgdriisen beschriebenen Gebilde, er versteht darunter 
eine Ansammlung von lymphkorperahnlichen Elementen. Da die Bezeichnung der 
verschiedenen in Betracht kommenden Gebilde bei den verschiedenen Autoren 
auBerordentlich wechselnd ist , so wird es im Interesse einer klaren Darstellung 
liegen, wenn wir zunachst einmal hier die anatomischen Grundlagen und deren 
Bezeichnung klaren , wir folgen darin im wesentlichen LEVIN STEIN , der dieser 
Materie besondere Aufmerksamkeit zugewendet hat, er weist darauf hin, daB inder 
Rachenschleimhaut vielfach einfache Einsenkungen der Schleimhaut vorkommen 
(s. Abb. 1), und zwar auch an Stellen, die keinen adenoiden Charakter zeigen. 
Dazu ist zu bemerken, daB es bei der Betrachtung der Abbildungen LEVIN
STEINS (besonders Abb. 1, l. c.) zweifelhaft erscheint, ob man es hier mit Bildern 
normaler Schleimhaut zu tun hat; sei dem aber wie es will, jedenfalls ist LEVIN
STEIN zuzustimmen, daB diese Gebilde nicht den Namen Fossulae verdienen; 
als solche definiert LEVIN STEIN , gestiitzt auf die anatomische Nomenklatur, 
Einsenkungen der Schleimhautoberflache von verschiedener Lange und Gestalt 
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Abb. 1. Faltenbildung der Schleimhaut der hinteren Rachenwand. 
a Epithel. b Bindegewebe. c Muskulatur. d Schleimhauttaschen. (Nach LEVINSTEIN.) 

und wechselndem VerIauf in das daruntergelegeQe adenoide Gewebe hinein, 
deren Epithelwande mit von diesem adenoiden Gewebe stammenden Lympho
cyten mehr oder weniger stark durchsetzt sei, es sind das also die Einsenkungen 
des Epithels, welche CORDES auffalligerweise fUr sich allein als Balgdriisen 
bezeichnet, wahrend in der iibrigen Literatur bald die Aggregate lymphocytaren 
Gewebes allein, bald diese mit den Schleimhauteinsenkungen zusammen als 
Balgdriisen bezeichnet werden; als Noduli lymphatici bezeichnet LEVINSTEIN 
streng in sich abgeschlossene histologische Gebilde, die durch eine Ansammlung 
von Follikeln und diffus angeordnetes adenoides Gewebe um eine Fossula herum 
dargestellt werden. 

Der anatomische Aufbau der Granula (s. Abb. 2) ist zuerst von SAALFELD 
auf Veranlassung von J URASZ beschrieben worden und diesem Bilde sind von den 
spateren Autoren [ROTH, CHIARI (1), IWANoFF, LEVINSTEIN) keine wesent
lichen neuen Ziige hinzugefUgt worden. Das eigentliche Substrat des Granulums 
bildet, wie LEVINSTEIN ganz richtig bemerkt, die Lymphocytenansammlung; die 
Lymphocyten liegen im Bindegewebe entweder mehr oder weniger diffus oder 
als typische Lymphfollikel mit Keimzentren; das Bindegewebe in der Umgebung 
erscheint stellenweise verdickt ; dieses lymphoide Gewebe tritt nun regelmaBig 
in Beziehung zu einer Schleimdriise. Wahrend SAALFELD und CHIARI der Ansicht 
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waren, daB diese Druse stets senkrecht unter dem Konglomerat der Lympho
cytenansammlung liege, fand LEVINSTEIN diesen Befund nicht bestatigt; 
nach ihm liegt die Druse fast immer seitlich und der DrusenausfUhrungsgang 
durchsetzt das Konglomerat in schrager Richtung, um dann ungefahr in der 
Mitte desselben zu munden, hier ist denn auch makroskopisch am Praparate 
meistens eine feine Offnung zu sehen, wahrend diese am Lebenden meist nicht 
sichtbar ist, doch kann sie unter Umstanden mit einer Lupe sichtbar gemacht 
werden. Uber das Verhalten der Drusen nun gehen die Ansichten wesentlich 
auseinander, wahrend CHIARl eine deutlich atrophische Druse fand, wahrend 
IWANoFF die Atrophie sogar fUr charakteristisch halt, fanden SAALFELD und 
LEVIN STEIN hyperplastische Schleimdrusen, wahrend CALICETI sich lediglich 
mit dem lymphoiden Gewebe beschaftigt und von den Drusen gar nichts berichtet. 
CALICETTI weist besonders auf die entzundlichen Erscheinungen an den GefaBen 

b 1\ 
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Abb. 2. Granulum. 
a Epithel. b Lymphocyteninfiltrat. c Driise. d Driisenausfiihrungsgang. (Nach LEVINSTEIN.) 

innerhalb dieses lymphoiden Gewebes hin und er ist der Ansicht, daB zwei 
Stadien zu unterscheiden seien bei den entzundlichen Granulis; in dem ersten 
ergreift die entzundliche Reaktion fast ausschlie31ich das Keimzentrum, welches 
Veranlassung gibt zu einer erheblichen Vermehrung der lymphoiden Elemente, 
in dem zweiten Stadium reagiert auf den entzundlichen Reiz sowohl das Binde
gewebe me auch das lymphoide Gewebe; die Aktivitat des letzteren macht 
einer vorwiegenden Hyperplasie des Bindegewebes Platz. Wir haben schon 
oben das verschiedene Verhalten des Bindegewebes erwahnt, ob es sich aber, 
wie CALICETI meint, um zwei verschiedene Stadien desselben entzundlichen 
Vorgangs handelt, scheint mir nicht ganz sicher gestellt. 

Der AusfUhrungsgang selbst nun pflegt erweitert zu sein, das Epithel des
selben ist vielfach verdickt; was die Entstehung dieser Erweiterung betrifft, 
so haben sich damber sehr ver8chiedene Meinungen gebildet. SAALFELD erkHirt 
sie 8ich folgendermaBen: Er glaubt, daB durch die Zunahme des lymphatischen 
Gewebes eine Spannung in der Umgebung des Ausfiihrungsganges gesetzt wird, 
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welche eben die Erweiterung hervorzubringen imstande ist; ahnlich wie bei 
einer soliden Kugel, wenn sie von einer zylindrischen Hohlung durchsetzt ist, 
die zentrale Bohrung an GroBe und Weite zunimmt, wenn die Kugel in allen 
ihren Teilen gleichmaBig sich ausdehnt. Er glaubt an eine Erweiterung des 
Ausfiihrungsganges durch Sekretmassen nicht, weil in diesem FaIle der ganze 
Gang bis zur Driise hin ausgedehnt sein miiBte. Eine Erklarung der ROTH nicht 
zustimmte; derselbe glaubte, daB die Erweiterung auf die geringe Widerstands
fahigkeit des mit Rundzellen infiltrierten Gewebes zuriickzufiihren sei, auBer
dem auf die vermehrte Sekretion der Driisen. BERNHARD LUDWIG WAGNER 
glaubt, daB die Ausfiihrungsgange, die, wie er ganz richtig bemerkt, haufig 
durch die Follikel oder Noduli lymphatici hindurchgehen, leicht zur Verstopfung 
neigen, bei groBerer Fiillung, bleibe der Ausfiihrungsgang dann verstopft, 
so dehnt das Produkt der Wande der Schleimdriise dieselbe so aus, daB die 
kleineren Blaschen nach und nach verschwinden und durch die Ektasie der 
Kanale ein Sack entsteht, welcher durch wucherndes Bindegewebe von der 
Umgebung vollstandig abgekapselt ist; WAGNER will so die Entstehung einer 
Cyste erklaren. IWANOFF glaubt, daB die die Ausmiindungsstelle der Driisen
schlauche umgebenden Follikel gleichsam einen Sphincter bilden, jedoch wird 
das nicht in allen Fallen beobachtet, er schlieBt sich im ganzen der Ansicht 
ROTHS an, daB die erweiterten Partien der Ausfiihrungsgange ausschlieBlich 
innerhalb der diffusen Infiltration liegen, wahrend dort, wo der Ausfiihrungs
gang durch die elastische Schicht oder mitten durch lymphatische Follikel, die 
elastischeren Elemente sind, verlaufen, die Ausfiihrungsgange gewohnlich ver
engt sind. Auch LEWINSTEIN schlieBt sich insofern der Ansicht ROTHS an, 
als er glaubt, daB die dichte Umlagerung eines Driisenausfiihrungsganges mit 
adenoidem Gewebe an und fiir sich geeignet ist, eine Erweiterung der hierdurch 
widerstandsunfahiger gewordenen Wandungen zu begiinstigen. CHIARI halt 
der Anschauung SAALFELDS entgegen, daB man auch neben dem Granulom 
unter Umstanden einen erweiterten Ausfiihrungsgang gegen die Oberflache 
hin sich ziehen sehen kann. 

Das Oberflachenepithel iiber den Granulis erscheint nicht selten durch eine 
starke Auswanderung lymphoider Zellen iiber dem Nodulus lymphaticus ver
diinnt, daB aber tatsachlich ein Verlust der Epithelschicht stattfindet, kann 
nicht angenommen werden, vielmehr zeigt sich haufig eine geringe Verdickung. 
Andererseits kann es aber auch zu einer vermehrten AbstoBung oberflachlicher 
Schichten kommen. 

Wir haben schon oben erwahnt, daB die Granula, welche man bei Kindern, 
die mit adenoiden Wucherungen behaftet sind, beobachten kann, schon klinisch 
von denen bei Pharyngitis granulosa unterschieden worden sind. Anatomisch 
ist diese Frage zuerst von ALEXANDER IWANOFF studiert worden, er bezeichnet 
die genannten Granula der Kinder als adenoide Granula und prazisiert den 
anatomischen Unterschied zwischen diesen und den entziindlichen Granulis 
wie folgt: beim ersteren ist der Epitheliiberzug nicht verandert, die Grenze 
zwischen dem Epithel und der darunter befindlichen Mucosa ist deutlich aus
gesprochen; das lymphoide Gewebe befindet sich im Zustande hochgradiger 
Hyperplasie, in dem neben bedeutender diffuser Infiltration auch bedeutende 
VergroBerung der Zahl und des Umfanges der lymphatischen Follikel vorhanden 
ist. Die Schleimdriisen sind hypertrophiert, die Ausfiihrungsgange derselben 
stellenweise erweitert, die bindegewebige und elastische Grenzschicht ist nicht 
verandert, bei den entziindlichen Granulis hingegen befindet sich das Epithel 
im Zustande rundzelliger Infiltration, ist stellenweise verdiinnt, wahrend es 
stellenweise vollstandig fehlt; die Grenze zwischen dem Epithel und der Mucosa 
ist verstrichen, im lymphatischen Gewebe liegt diffuse Infiltration vor, die 



Pathologische Anatomie. 15 

Zahl der einzelnen Follikel ist gering, die Schleimdriisen und die bindegewebige 
Grenzschicht sind von rundzelligem Infiltrat durchsetzt. Das charakteristische 
Merkmal ist mithin das Fehlen der entziindlichen Erscheinungen bei den Granulis 
der Kinder; LEVIN STEIN schlieBt sich dieser Scheidung im ganzen an. CALICETI 
hat diese Frage neu bearbeitet auf Veranlassung CITELLIS. Er findet den Unter
schied wesentlich darin, daB bei den Kindern die Veranderungen der Follikel 
mehr ausgepragt seien. Auch CALICETI sieht in dem Fehlen entziindlicher 
Veranderungen das Charakteristische der hyperplastischen Granula, das lympha
tische Gewebe beteiligt sich aHein an der Hypertrophie und nicht das maschige 
Bindegewebe, er glaubte auBerdem, in den Keimzentren besonders groBe Lympho
cyten zu sehen, die ein leicht basophiles Protoplasma hatten mit unregelmaBigen 
Kernen, sog. Lymphoblasten, daneben Lymphocyten und einige groBe Mono
nukleiire, ferner Leukocyten mit polymorphen Kernen und Mastzellen. 

Mit Recht beanstandet LEVIN STEIN die genannte Bezeichnung der Granula 
bei Kindern als adenoide, welche IWANoFF gegeben hat; ich glaube, daB 
eine Trennung dieser beiden Erscheinungen sich am einfachsten so macht, daB 
man einerseits von einer Granulosis lymphatica pharyngis der Kinder spricht, 
andererseits von einer Pharyngitis hyperplastica granulosa der Erwachsenen. 

Die Pharyngitis lateralis, die zerst von STORCK und MORITZ SCHMIDT (1), 
welch letzterer der Affektion den genannten Namen gab, beschrieben wurde, 
kennzeichnet sich durch eine im ganzen hinter den Gaumenbogen sitzende, 
mehr oder weniger wulstige Schwellung der seitlichen Teile des Rachens, besonders 
vor und an der Umschiagstelle der Hinterwand in die seitliche. Die Farbe ist, 
je nach dem augenblicklich herrschenden Entziindungsvorgangen, dunkel
oder heller rot; diese Erscheinungen treten, wie KRONENBERG zuerst hervorhob 
und LEVINSTEIN (4) bestatigt, sowohl in akuter wie in chronischer Form auf, 
jedoch ist die chronische Form entschieden haufiger. 

Die Histologie der entziindlich veranderten Seitenstrange (s. Abb. 3) unter
scheidet sich nun nur in einem wesentlichen Punkte von der der entziindlichen 
Granula, namlich durch die sehr viel groBere Haufigkeit der als Fossulae zu 
bezeichnenden Gebilde. Es ist LEVIN STEIN (2) durchaus beizutreten, wenn er 
hervorhebt, daB dadurch die Gebilde den Charakter einer wahren Mandel 
annehmen und daB dadurch auch die Moglichkeit besteht, daB sich in diesen 
Fossulis eine Entziindung etabliert, resp. Entziindungsprodukte gebildet 
werden, die durchaus der fossularen, gewohnlich lacunare genannten Angina 
entsprechen. Hinzuzufiigen ist, daB hier auch diejenige Form der Keratosis 
pharyngis auftreten kann, die an die Fossulae gebunden ist; es finden sich 
daher nicht so selten bei gleichzeitig bestehender Keratose der Mandeln 
("Angina leptothrica" der alteren Autoren) ahnliche Gebilde auf den Seiten
strangen, falls solche ausgebildet sind. 

Das Epithel an der Oberflache der Seitenstrange ist vielfach verdickt und 
dazwischen finden sich einige PapilIen, ebenso verdickt sich das Epithel der 
Fossulae, welches, wie CORDES hervorhebt, stellenweise aus Flimmerepithel 
besteht, ebenso wie bei der Pharyngitis granulosa sieht man sowohl am Ober
flachenepithel wie auch an dem Epithel der Fossulae eine erhebliche Durch
wanderung von lymphoiden Elementen. Diese Verhaltnisse haben CORDES 
Veranlassung gegeben zu der Annahme, daB hier lymphoide Zellen aus epi
thelialen entstehen, wobei er sich auf altere Anschauungen von RETTERER (1-2) 
stiitzt. Er stellt sich das Zustandekommen der fraglichen Bilder so vor, 
daB durch die Einwanderung lymphoider Elemente in das Balgdriisenepithel 
unter gewissen Bedingungen ein Reizzustand hervorgerufen werde, auf welchen 
das Epithel durch Vermehrung seiner Elemente reagiert. Es komme so 
zuerst zu der erwahnten Verdickung der Wand der Balgdriisen (Fossulae). 
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DaB es sich um aktive Prozesse in den Zellen handelt, geht fur CORDES 
mit Sicherheit aus den, wenn auch oft nur vereinzelt nachweisbaren karyo
kinetischen Zellteilungsfiguren hervor, welche man sowohl an den Epithel
zellen sowie an epitheloiden Elementen beobachten kann. Die Entstehung 
der von CORDES beobachteten, mit langen, protoplasmatischen Fortsatzen 
versehenen Elemente aus den Epithelzellen ist nach ihm teils als aktiver 
Vorgang aufzufassen, teils als Druckerscheinung durch die eingelagerten Ele
mente zu deuten. Fur die Ableitung der epitheloiden Elemente sieht CORDES 
zwei Moglichkeiten gegeben, entweder es entstehen die eingelagerten Zellen 

c 

Abb. 3. Geschwollener Seitenstrang. 
a Oberflachenepithel (geschichtetes Plattenepithel). b schraggetroffene Fossula. c Follikel. 

d diffuses adenoides Gewebe. e langs getroffene Fossula mit Pfropf. 
f Driisenausfiihrungsgang. g Driise. (Nach LEVINSTEIN.) 

durch Zellteilung und Metaplasie aus den vorhandenen epithelialen Elementen 
oder die in das Epithel eingewanderten kleinen, lymphoiden Elemente vermehren, 
vergroBern sich und verwandeln sich in epitheliale Elemente. CORDES selbst 
macht sich den Einwand, daB gegen die Bildung der Lymphoblasten und 
Lymphzellen sowie des retikularen Gewebes aus den Epithelzellen die Lehre 
von der Spezifitat der Zellen spreche; diesen Einwanden ist vollkommen beizu
stimmen. LEVINSTEIN konnte denn auch die von CORDES erhobenen Befunde, 
soweit es sich um die epitheloiden Zellen handelt, nicht bestatigen und er 
findet nicht einen einzigen charakteristischen Unterschied zwischen dem Durch
wanderungsvorgange im Fossulaepithel und demjenigen im iibrigen Ober
flachenepithel, die beiden Vorgange sind identisch. 
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Die Driisen zeigen in der Umgebung eine erhebliche kleinzellige Infiltration, 
die Driisenausfiihrungsgange miinden haufig in eine Fossula, und zwar in deren 
Fundus, sie tragen nach LEVINSTEIN keine bemerkenswerten Eigentiimlichkeiten. 
Erwahnt sei hier auch, daB R. SOKOLOWSKY in 34 untersuchten Fallen acht 
FaIle von latenter Tuberkulose der Granula bzw. der Seitenstrange fand; es 
handelte sich bei den Fallen mit positivem Befunde ausschlieBlich um ander
weitig tuberkulose Individuen. 

Das Velum und die Uvula sind bekannt durch ihre Neigung durch entziind
liches Odem stark anzuschwellen, besonders das letztere zeigt eine groBe Neigung 
zu odematoser Schwellung. CHIARI (1) fand auBer den bekannten Zeichen 
der Entziindung in der Mucosa Hypertrophie der Schleimdriisen, daneben aber 
auch Wucherungen des intraacinosen Bindegewebes, das Flimmerepithel der 
Hinterwand war weniger verandert, an der Vorderwand zeigte das geschichtete 
Plattenepithel zahlreiche Papillen, die mit Rundzellen durchsetzt waren. 

Die vorigen Ausfiihrungen bezogen sich auf die Pars oralis des Rachens. 
Was den Epipharynx betrifft, so sind die Veranderungen der Schleimhaut im 
ganzen wenig verschieden von denen, welche wir bei der Entziindung des Meso
pharynx beschrieben haben. Es scheint nach den Untersuchungen von MEGE
VAND und WENDT, daB das Cylinderepithel, welches den Epipharynx mit 
iibrigens keineswegs konstanter Begrenzung nach unten zu gegen das Platten
epithel auskleidet, sich bei den entziindlichen Vorgangen als weniger stabil 
erweist als das Plattenepithel des Mesopharynx, so daB beide Autoren haufig 
oberflachliche Epitheldefekte feststellen konnten. 

Der Nasenrachenraum zeigt in Gestalt der RosENMuLLERschen Grube usw. 
zahlreiche Buchten, die, da sie zur Haftung des SekretesAnlaB geben, als Statten 
der Entziindung besonders anzusehen sind. Eine ganz hervorragende Rolle 
spielt aber in dieser Beziehung die Entziindung des Gebildes, welches zuerst 
von TORNWALDT yom Standpunkte klinischer Untersuchungen hervorgehoben 
wurde und das nun zu einer gewissen Zeit in der Pharyngologie zu einem heiBen 
Streite der Meinungen fiihrte, namlich der Recessus pharyngeus, nach TORN
W ALDT auch vielfach als TORNW ALDTscher Recessus bezeichnet. Auch dieses 
Gebilde selbst ist Gegenstand des Streites gewesen, vielfach wurde behauptet, so 
von BLocH, SCHW ABACH u. a., daB er mit dem Recessus medius der Rachenmandel 
identisch sei und um die Verwirrung zu steigern, wurde nun auch dieser Recessus 
als Recessus pharyngeus oder auch als Bursa pharyngea bezeichnet. Nach 
meiner Ansicht kann es keinem Zweifel l1nterliegen, daB die Bursa pharyngea 
oder der TORNWALDTsche Recessus schon von LUSCHKA und ebenso spater von 
GANGHOFNER beschrieben worden ist. Ganz unzweifelhaft aber ist es POLCHEN 
gelungen, die Bursa pharyngea als eine Einsenkung der Schleimhaut fest
zustellen, auch konnte er ebtziindliche Erscheinungen in ihr an der Leiche 
nachweisen, indem er Schleim und Eiter auszudriicken vermochte; auch fand 
er kleine Cysten wie TORNWALDT sie im klinischen Bilde beschrieben hat. Ich 
glaube, daB durch diesen Nachweis die Zweifel an dem tatsachlichen Vorhanden
sein einer trichteriormigen, mehr oder weniger tief sich einsenkenden Schleim
hauttasche mit entziindlichen Veranderungen erbracht worden ist. Wer die 
Abbildung POLCHENS sieht, wird der Ansicht CHIARIS, dem iibrigens POLCHENS 
Arbeit noch nicht zuganglich war, nicht beistimmen konnen, die namlich dahin 
geht, daB er mit GANGHOFNER, den er meines Erachtens nicht ganz mit Recht 
fUr diese Ansicht in Anspruch nimmt, die Bursa als die mittlere Spalte der 
LuscHKAschen DrUse ansehen will, welcJ:te nur durch pathologische Vorgange 
teilweise oder ganz geschlossen und dann durch Sekretretention ausgedehnt 
werde. Wenn in der Umgebung der Schleimhaut der BURsA Ansammlungen 
von lymphocytaren Elementen in Gestalt von Follikeln gefunden werden, so 

Hal.-, Naseu- uul! Ohreuheilkunde. III. 2 
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ist damit keineswegs der Beweis erbracht, daB die Bursa der Rachenmandel 
angehore, denn Follikel finden sich uberall in der Schleimhaut der oberen 
Luftwege vielfach. Die Schleimdrusen befinden sich nach den Angaben POL
CHENS vielfach jm Zustande der Hypersekretion und es scheint mir nach den 
anatomischen Untersuchungen, welehe dariiber vorliegen, nicht ausgemacht, 
ob die Cysten, welche hier vorkommen, wie vielfach anderswo, als Retentions
cysten der Schleimdrusen aufzufaBBen sind, oder ob sie dadurch entstehen, 
daB ein Teil des die Bursa bildenden Triehters aus irgendwelehen Griinden 
gesohlossen wird und nun durch das Sekret der in den abgeschlossenen 
Teil mundenden Drusen erweitert werden und es so zu dem bekannten Bilde 
der Retentionscysten kommt. Jedenfalls ist hervorzuheben, daB diese auch 
anatomisch festgestellt sind. ZIEM (2) lieB die Untersuchungen POLCHENS 
nicht unwidersprochen, er bezweifelte die Selbstandigkeit der Eiterung des 
Recessus und wies auf die Nebenhohlen hin als Ursache der Eiteransamm
lungen der betreffenden Gegend. Das ist fraglos riehtig, aber ebenso richtig 
ist auch, daB Bait den Untersuchungen POLCHENS die selbstandige Existenz 
der Bursa pharyngeae nicht ernstlich mehr angezweifelt worden ist und 
diese Tatsache muB der pathologisch-anatomischen Betrachtung dieser ganzen 
Frage zugrunde gelegt werden. 

Klinisches Bild der Pharyngitis. 
A. Akute Pharyngitis. 

In der Pars oralis lokalisiert sich die akute Pharyngitis mit Vorliebe und 
bedingt hier typische subjektive Symptome. Dieselben bestehen, besonders 
zu Anfang, in einem Gefiihle von Trockenheit, das AnlaB zu haufigem Rauspern 
gibt oder auch zu Husten und weiterhin in einer ausgesproehenen Sehmerzhaftig
keit. Diese letztere wird bekanntlich zumeist etwas tiefer lokalisiert als sie tat· 
sachlich ausgelOst wird, daneben findet haufig ein Ausstrahlen nach dem Ohre 
statt, so daB die Beschwerden oft ausschlieBlich in das Ohr selbst und dessen 
Umgebung verlegt werden; das ist, wie LEVINSTEIN (4-5) hervorhebt, besonders 
bei der Angina der Seitenstrange der Fall, findet sich aber aueh bei anderen 
Anginen. Haufig kommt es zu ausgesproehenen Occipitalneuralgien, worauf 
aueh ROSENBERG hinweist. VINCENT, der diese Frage ausfuhrlich bearbeitete, 
fand sie 17mal unter 136 Fallen. Wahrend LEVINSTEIN die Ohrenschmerzen 
bei Angina der Seitenstrange auf die engen Beziehungen der letzteren zum 
Tubenwulste zuruckfiihrt, stellte VINCENT zur Erklarung der Hinterhaupt
schmerzes anatomische Beziehungen der sensiblen Nerven des Plexus pharyngeus 
zum zweiten Cervicalnerven uber das Ganglion plexiforme (Plexus ganglio
formis Henle) des Vagus fest, eine Anastomose, die nicht konstant ist, daher 
denn auch die Neuralgie des Hinterhauptes nur in einem gewissen Prozentsatz 
der FaIle, 12,5% bei VINCENT, auftritt. 

Das Allgemeinbefinden ist besonders -zu Beginn der Erkrankung nieht selten 
erheblieh gestort; Schaudern, Kaltegefiihl, selbst leichter Schuttelfrost sind 
keine Seltenheiten; die Temperatur kann sieh uber 39 erheben, geht aber in 
den meisten Fallen in Kiirze zur Norm zuriick; wir werden aber weiter unten 
sehen, daB unter gleichzeitiger Veranderung des Blutbildes auch eine weit langere 
Dauer des fieberhaften Zustandes beobaehtet worden ist in Fallen, die zu den 
sehwereren gerechnet werden miissen. 

Das Bild, welches die einsetzende Pharyngitis bietet, entspricht der oben 
erwahnten Empfindung von Trockenheit im Beginn; es ist mir unzweifelhaft, 
daB ein groBer Teil der akuten Pharyngitiden besonders an der Hinterwand, 
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unter dem Bilde der Trockenheit der Schleimhaut einsetzt. Man sieht diese 
Bilder aus naheliegenden Griinden in der Praxis nicht haufig, doch konnte ich, 
besonders bei frischen Gasvergiftungen ein derartiges Bild verschiedentlich 
feststellen. Auch bei Erkrankungen der Lunge akut entziindlicher Natur wie 
Pneumonien, akut einsetzenden Bronchitiden, sieht man nicht selten gleichzeitig 
eine beginnende trockene Pharyngitis; die Rotung zeigt zu Beginn, wenn auch 
nicht ausnahmslos, so doch vorwiegend einen mehr hellen Ton, sie ist in der 
Mehrzahl der Falle iiber die Rachenschleimhaut ziemlich gleichmaBig verbreitet, 
sehr selten ist eine Seite mehr beteiligt als die andere. Bei Entziindungen des 
Rachens, die induziert sind von den Gaumenmandeln, findet sich nicht selten 
die Rotung und auch eine gewisse Schwellung an beiden Gaumenbogen lokali
siert, offenbar fortgeleitet von dem primaren Entziindungsherde der Mandeln. 
Mag es sich hier nun um eine einfache Tonsillitis lacunaris oder um eine phleg
monose Entziindung handeln, in letzterem Falle tritt auch gleichzeitig eine 
odematose Schwellung, die besonders am vorderen Gaumenbogen deutlich 
sichtbar ist, in die Erscheinung; im iibrigen ist die Neigung der Schleimhaut 
der Pars oralis zu odematoser Schwellung gering, diese tritt, und hier allerdings 
in sehr ausgesprochener Weise, besonders am Zapfchen hervor, das zu gewaltiger 
GroBe anschwellen kann, zugleich mit den nachstgelegenen Teilen des weichen 
Gaumens. 

Zeigt sich in der Pars oralis schon erheblich die Bildung eines zahfliissigen 
Schleimes, der allerdings zumeist durch Schlucken oder Rauspern schnell ent
fernt wird, so wird das Krankheitsbild im Epipharynx durch die Schleimbildung 
vollkommen beherrscht, so daB es in einer groBen Zahl von Fallen auch dann, 
wenn der Nasenrachenraum gut iibersichtlich ist, sehr schwer erscheint, ein 
Bild von der erkrankten Schleimhaut zu gewinnen. Das ist besonders bei Kindern 
der Fall, wo sich haufig eine mehr oder weniger hyperplastische Rachenmandel 
an der Schleimbildung so erheblich beteiligt, daB ein Uberblick iiberhaupt 
nicht zu gewinnen ist. Man erblickt bei Kindern hinter dem Zapfchen haufig 
einen glasigen Schleimpfropf. Bei Erwachsenen, wo das meist leichter ist, sieht 
man in den seitlichen Buchten des Epipharynx, den ROSENMULLERschcn Gruben, 
und weiter in der Gegend des Fornix erhebliche Mengen eintrocknenden Schleims 
sitzen, aber es kommt doch sehr selten bei der akuten Pharyngitis zur Bildung 
der harten Krusten, deren Entstehung uns bei der Besprechung der chronischen 
Pharyngitis noch weiter beschaftigen wird. In den tieferen Teilen des Rachens 
dem Hypopharynx, ist das Bild von dem der oberen Teile nicht wesentlich ver
schieden; in den Sinus piriformis und valleculis sammelt sich haufig eine nicbt 
unerhebliche Menge Schleim an. Hier findet sich auch, worauf KRONENBERG 
im AnschluB an DOBROWOLSKI aufmerksam macht, nicht selten eine erhebliche 
Schwellung der kleinen Haufen adenoiden Gewebes, welches hier manchmal 
zu find en ist, ein gleiches gilt iibrigens von den Valeculis, in die sich das adenoide 
Gewebe der Zungenmandel nicht selten in kleinen umschriebenen Auslaufern 
fortsetzt. Ganz im Dunkeln sind wir iiber die akuten Entziindungen des Teiles 
des Hypopharynx, welchen man als den laryngealen bezeichnet, da die Hypo
pharyngoskopie wohl selten zu dieeem Zwecke gemacht wird. 

Nicht selten sieht man in der geroteten Schleimhaut des akut entziindeten 
Rachens kleine GeMBe verlaufen, wobei man allerdings nicht sicher ist, ob diese 
GefaBe durch die akute Entziindung oder durch eine mehr chronische oder 
endlich durch andere Bedingungen entstanden sind; Blutungen sind bei akuten 
Entziindungen entschieden selten, soweit sie nicht durch die beliebte Pinsel
therapie im Nasenrachenraume hervorgerufen werden, immerhin kommen 
solche Falle vor. }'indet die Blutung in die Uvula statt, so kann diese zu einem 
ganz unformigen Gebilde anschwellen und man hat dann von einer Apoplexia 

2* 
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uvulae gesprochen (GIBERT). Nach PREOBASHENSKY sollen HERARD, CORNIL 
und HANOT Anginen mit BluterguB beobachtet haben, doch ist kein Zweifel, 
daB die Mehrzahl der Rachenblutungen aus chronisch entziindlichen Geweben 
stammt; wir rechnen natiirlich nicht hierher die Blutungen, welche im Rachen 
bei allgemeinen Blutdiathesen auftreten, wo das Moment der primaren Ent
ziindung, wie z. B. in dem FaIle von HELLAT fehlt. 

DaB es bei der Pharyngitis zu oberflachlichen Sublltanzverlusten kommt, 
wie an jeder entziindeten Schleimhaut, sahen wir bereits im Kapitel Patholo
gische Anatomie; makroskopisch sind sie bei der gewohnlichen katarrhalischen 
Pharyngitis ganz gewiB auBerst selten und hier im Nasenrachenraum entschieden 
haufiger als in der Pars oralis und dem Hypopharynx zu sehan. Recht haufig 
sieht man sie bei der Gasvergiftung, und zwar hier mit Vorliebe symmetruch 
angeordnet und meistens mit dunkelbraunen bis schwarzen Schorfen bedeckt 
[BLUMENFELD (4)], wahrend unter dem EinfluB heiBer Getranke nicht 
selten eine mehr oder weniger ausgebreitete weiBliche Triibung des Epithels 
sich zu erkennen gibt. Bei der Influenza finden sich nicht selten Substanz
verluste, die wie RETID, TREITEL u. a. beschrieben baben, mit diffus ver
streuten kleinen Fibrinauflagerungen bedeckt sind, aber es ist bemerkens
wert, daB es im Rachen auch zu nichtdiphtherischen zusammenhangenden 
Fibrinauflagerungen kommen kann, die sich anatomisch nicht von den 
durch die Diphtheriebacillen bedingten unterscheiden. Solche FaIle sind von 
SOLIS-COHEN, GLASGOW, HAJEK (2), TRUSZKOWSKI, SHADLE, LEROUX u. a. 
beschrieben, es wurden dabei als Erreger sowohl Streptokokken, Staphylo
kokken wie auch Diplokokken (Pneumokokken) gefunden. Es handelte sich 
in diesen Fallen ausnahmslos um eine schwere Erkrankung mit hohem Fieber, 
die sich in den Fallen von SHADLE, LEROUX u. a. auf den Kehlkopf fortsetzte 
(siehe das betreffende Kapitel). 

Wahrend man bei den akuten Entziindungen der Gaumenmandeln auf 
infektiOser Basis so gut wie regelmaBig mit einer Schwellung der regionaren 
Lymphdriisen am Kieferwinkel zu rechnen hat, sobald die entziindliche Erkran
kung ein gewisses MaB iiberschreitet oder auf das peritonsillare Gewebe iiber
greift, wissen wir von der bei Entziindungen des iibrigen Teiles des Rachens 
folgenden Lymphdriisenerkrankung so gut wie nichts; die gedachten Kiefer
lymphdriisen sind jedenfalls in ihrer Pathologie durchaus an die Gaumenmandeln 
gebunden, als deren regionare Lymphdriisen sie anzusehen sind. Was aber die 
retropharyngealen Lymphdriisen betrifft, so sitzen diese derartig versteckt, 
daB es nicht viel mehr als eine Vermutung ist, wenn STICKDORN annimmt, 
daB beim Saugling und kleinen Kindem ein.4-14tagiges Fieber von der ent
ziindlichen Erkrankung dieser DrUsen abhangig sei, wobei iibrigens STICKDORN 
selbst als Infektionsherd die Rachenmandel nicht ausschlieBen will. Das Auf
treten eines rein entziindlichen, nicht tuberkulosen Eiterungsvorganges in den 
gedachten Driisen legt allesdings die Vermutung nahe, daB in seltenen Fallen 
eine katarrhalische Erkrankung des Nasenra.chenraumes insbesondere auch der 
Ra.chenmandel zu einer Infektion dieser DrUsen fiihren muB. Erwahnt sei nach, 
daB BITTORF nach Pharyngitis mit Rontgenbild akute Bronchialdriisenschwel
lung gefunden hat, wahrend im Rachenabstriche Pneumokokken zu finden waren; 
diese Moglichkeit ist durchaus zuzulassen, da er sehr wohl moglich ist, daB die 
Kokken durch die Blutbahn in die Lunge und von dort in deren regionare DrUsen, 
namlich die Bronchialdriisen, gelangt sind; eine direkte Verbindung der Lymph
driisen des Balses mit denen des Brustraumes besteht nach den Untersuchungen 
von MOST u. a. nicht. Die von UFFENORDE neuerdings beschriebene phlegmo
nosen Entziindungen des Spatium parapharyngeum schlieBen -sich an Tonsilli
tiden an. 
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Das was in dem Kapitel Pathologische Anatomie iiber die Pharyngitis 
lateralis gesagt wurde, bezog sich wesentlich auf die chronische Entziindung 
des Seitenstranges; aber wie KRONENBERG schon hervorhob, gibt es fraglos 
auch eine akute Entziindung des Seitenstranges; auch UFFENORDE sagt von der 
Pharyngitis lateralis, daB sie wie die Pharyngitis granulosa akut und chronisch 
auftreten kann. Selbstverstandlich hat das Auftreten der Pharyngitis lateralis 
acuta zur Voraussetzung, daB ein Seitenstrang vorhanden ist; folgen wir der 
Auffassung LEVIN STEINS und der von CORDES, so stellt der Seitenstrang nichts 
anderes dar als eine auf pathologischer Grundlage gebildete Tonsille, es kann 
daher nicht ·Wunder nehmen, daB man die verschiedenen Formen der Ton
sillitis auch hier beobachten kann. Man kann daher eine Pharyngitis lateralis 
simplex wie auch eine Pharyngitis lateralis fossularis, bisher gewohnlich lacunaris 
genannt, in akuter Form unterscheiden. Die subjektiven Erscheinungen dieser 
akuten Pharyngitis bestehen ganz wesentlich in starken Schluckschmerzen, 
welche haufig zum Ohre ausstrahlen, wie schon erwahnt, aber es wird haufig 
auch ein erheblicher Rustenreiz ausgelOst. Der Seitenstrang selbst ist bei der 
einfachen Entziindung stark gerotet, bei der fossularen Form sieht man einzelne 
kleine Pfropfe, die aber niemals die Ausdehnung annehmen, wie man sie an den 
Gaumenmandeln beobachtet, es hat das seinen Grund darin, daB die Fossulae 
des Seitenstrangs fast ausnahmslos einen nicht weiter unterteilten und meistens 
kurzen Blindsack darstellen, im Gegensatz zu den tiefen und vielfach gebuchteten 
Fossulae der Gaumenmandeln. Das Krankheitsbild, welches diese akuten 
Entziindungen darbieten, kann, wie LEVIN STEIN (6) hervorhebt, sehr schwer 
sein, ist es aber keineswegs in allen Fallen. Es handelt sich auch keineswegs 
immer um ein selbstandiges Krankheitsbild, insofern als man bei akuten fossu
laren Entziindungen der Gaumenmandeln auch solche der Seitenstrange findet. 
Die kleinen Granula, welche sich an der Rinterwand auf dem Boden chronischer 
Entziindung gebildet haben, konnen ebenfalls akut erkranken, doch werden 
fossulare Formen dort nicht beobachtet. 

Von den vielen akuten Erkrankungen, welche von der Mundhohle aus sich 
auf den Rachen fortsetzen, sind fraglos die Aphthen die haufigsten, sie zeigen 
in ihrem Auftreten im Rachen so genau dasselbe Bild wie in der Mundhohle, 
daB wir nicht naher auf sie einzugehen brauchen; eine eigenartige Erkran
kung der Mund- und Rachenschleimhaut beschrieb FRESE, und zwar handelt 
es sich um ein akutes, aber rezidivierendes Auftreten disseminierter kleiner 
und groBerer Geschwiire auf der Schleimhaut der Mund- und Rachenhohle. 
Die Ulcerationen, welche das Zahnfleisch unbeteiligt lie Ben und zu keinem 
Geruch aus dem Munde fiihrten, waren meist langlich gestaltet, linsen. bis 
erbsengroB, im allgemeinen von ziemlich geringer Tiefe, scha,rf umschrieben, 
aber meist ohne starkere entziindliche Reaktion der Umgebung; eine Starung deE 
Allgemeinbefindens war mit der Eruption der Geschwiire nicht verbunden; 
besonders bemerkenswert aber ist, in Beziehung auf die Stomatitis aphthosa, 
die Narbenbildung, welche sich bei der Reilung der tieferen Geschwiire zeigte; 
die mikroskopische Untersuchung ergab im Bereich der Geschwiirbildung einen 
vollkommenen Verlust des Epithels und eine mit Bildung reichlicher fibrinoser 
Pseudomembranen einhergehende leukocytare Infiltration; ahnliche FaIle konnte 
LEVINSTEIN (4) beobachten. 

K 0 m p 1 i kat ion end era k ute n Ph a r y n g i tis. 
Wir haben oben schon auf die sekundaren entziindlichen Affektionen der 

nachstgelegenen pharyngealen Lymphdriisen hingewiesen. Schwellung der 
entfernteren Driisen am RaIse sind bei der akuten Pharyngitis jedenfalls 
nicht haufig und fiihren auch seltener zu Eiterungen als die von akuten 
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Tonsillitiden ausgelOsten Schwellungen. Die Komplikation, welche im Mittel
punkt des Interesses steht, ist die des Mittelohres und es ist keine Frage, 
daB bei den einfach katarrhalischen Erkrankungen in der iiberwiegenden Mehr
zahl der FaIle die Infektion des Mittelohres sich in der Weise vollzieht, daB 
sich die entziindliche Erkrankung yom Nasenrachenraum aus durch die Tube 
ins Mittelohr fortsetzt (siehe Kap. Atiologie der Otitis). 

Handelt es sich also bei der Komplikation seitens des Mittelohres urn eine 
seit langer Zeit feststehende Tatsache, so gehoren die Erscheinungen, welche 
bei der akuten Pharyngitis in bezug auf das Blutbild beobachtet worden sind, 
der allerjiingsten Zeit an; wenn ich versuche, kurz auf sie einzugehen, so bin 
ich mir wohl bewuBt, daB es sich dabei in einer groBen Zahl von Fallen urn 
Erkrankungen handelt, die yom adenoiden Schlundring ausgehen und ferner, 
daB es sich keineswegs lediglich urn unspezifische Entziindungen handelt, es 
kommen vielmehr u. a. auch Erkrankungen des Rachens ulcero-membranoser 
Form in Betracht, aber es scheint mir doch richtig, die gleich zu beschreibenden 
Veranderungen des weiBen Blutbildes hier in zusammenhangender Darstellung 
kurz zu skizzieren. WERNER SCHULTZ bezeichnet als Angina agranulocytotica 
eine hochfieberhafte gangranose Angina, die durch das vollige oder fast vollige 
Fehlen der neutrophilen Leukocyten im Blute charakterisiert ist, wahrend 
Thrombocyten und eosinophile Zellen in normaler Zahl vorhanden sein konnen; 
aIle von ihm angefiihrten FaIle verliefen todlich. SCHULTZ stellt das Krankheits
bild in folgender Weise fest. Die Krankheit befiillt fast ausschlieBlich Frauen, 
seltener Manner, bei denen keine Herabsetzung des allgemeinen Ernahrungs
zustandes vorauszusetzen ist. Sie beginnt meist plOtzlich mit hohem Fieber 
und allgemeinem Krankheitsgefiihl. Ulcerationen, Nekrosen, diphtherische 
gangranose Prozesse des Rachens, besonders der Tonsillen, in einigen Fallen auch 
Zahnfleisch, Zunge, Larynx, Genitalien usw. Keine allgemeine hamorrhagische 
Diathese, Ikterus, VergroBerung von Leber und Milz nur in einem Teile der 
FaIle beobachtet. Blutbefund: Hochgradige Verminderung der Gesamtleuko
cytenzahl, meist bis auf einige Hundert Leukocyten, wobei von allen .die poly
nuklearen Neutrophilen und Eosinophilen bis auf 0 herabgesetzt sein konnen, 
wahrend die ebenfalls verminderten lymphatischen Elemente, in erster Linie 
Lymphocyten, daneben auch Monocyten das Blutbild beherrschen. Rotes 
Blutbild kaum verandert. Plattchen reichlich vorhanden. 

ELKELES fand bei einem FaIle von Angina agranulocytotica, welcher eben
falls eine Frau betrifft, blaurote Verfarbung des Rachens, graugelbliche zu
sammenhangende Belage an den Tonsillen, Uvula und Gaumenwolbung frei, 
Halslymphdriisen nicht wesentlich vergroBert; das Blutbild ergab auf der Hohe 
der Erkrankung Leukocyten 10%, polymorphkernige Neutrophile 2%, Eosino
phile 0%, Mastzellen 0%, Lymphocyten 74%, groBe Mononukleare 24%, 
Erythrocyten 3 500000. 

Bei der M onocytenangina handelt es sich nach SCHULTZ urn Tonsillitiden 
von diphtherieahnlichen, oberflachlich nekrotisierenden, membranosen oder 
pseudomembranosen Charakter, welche junge, syphilisfrei befundene Individuen 
von 12-27 Jahren betrafen. Nach anderen Autoren (HOPMANN, HALIR) sind 
aber auch Monocytosen bei einfachen lacunaren Anginen und ulcero-membra
noser Angina beobachtet. Von den 7 bei SCHULTZ beobachteten Fallen hestand 
bei 3 Fallen neben regionarer Lymphdriisenschwellung auch eine allgemeine. 
Milz stets vergroBert, palpabel, Leber ebenfalls in 6 Fallen, hohes Fieber. Blut
bild: Bei normaler oder miiBig erhohter Gesamtleukocytenzahl bestand eine 
betrachtliche Monocytose bis zum Hi:ichstwerte von 78%; teilweise nahmen 
auch die Lymphocyten an der Vermehrung der lymphoiden Formen teil, wobei 
vielfach die morphologische Abgrenzung der Lymphocyten gegen Monocyten 
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schwierig war. Wir verweisen wegen den Einzelheiten des Blutbildes auf SCHULTZ 
und die noch zu nennenden Autoren und geben nach SCHULTZ in Abb. 4 das 
Blutbild bei Monocytenangina. 

BAADER bezeichnet seine Falle als solche von Monocytenangina; es handelt 
sich um 5 Falle von Angina lacunaris mit protrahiertem Fieber; er fand Mono
cyten bis 68%, das Krankheitsbild seiner Falle, die in Genesung ausgehen, hat 
eine unverkennbare .Ahnlichkeit mit der Sepsis, Milz und Leber waren geschwollen. 
HOPMANNS Fall betraf einen 24jahrigen Studenten mit Pfropfen in den Tonsillen 
und Drusenschwellung. Blutbild: Hamoglobin 75%, Erythrocyten 4,7 Mil
lionen, Leukocyten 14 200, Lymphocyten 5%, Neutrophile 0%, Leukocyten 
12%, groBe einkernige Leukocyten 83%, auffaBend war das Vorwiegen von 
groBkernigen ZeBen mit bald heBerem, bald dunklerem Protoplasma. HALIR 
beschreibt unter anderen Fallen einen solchen von Angina ulcero-membramwea 
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Abb. 4. Blutbild bei Monocytenangina. (Nach V{. SCHULTZ.) 

(Fall 3), der unter hohem Fieber verlief und folgendes Blutbild ergab: Leuko
cyten 13600, kleine Lymphocyten 5%, Monocyten 13%, neutrophile Myelo
cyten 67%, eosinophile polynukleare Leukocyten 1 %, neutrophile polynukleare 
Leukocyten 14%, im weiteren Veriauf stieg die Zahl der von ihm als Myelocyten 
bezeichneten auf 87%, in einem anderen FaIle, der im Gegensatz zum genannten 
nicht zum Exitus kam, betrug die Zahl der kleinen Lymphocyten 23%, die der 
Monocyten 22%, der letztere Fall durfte ausgesprochen zu der Gruppe der 
monocytaren Angina gerechnet werden mussen. VIGGO SCHMIDT beschreibt 
in seinen sorgfaltigen hamatologischen Untersuchungen keine :FaBe von mono
cytarer Angina. Auf seine die Tonsillitiden betreffenden Untersuchungen sei 
verwiesen. 

TURK, der diese Gruppe der septischen Erkrankungen weniger vom Stand
punkt der uns interessierenden Eingangspforte bespricht, fand Lymphocyten 
und groBere einkernige, ungranulierte ZeBen 84,82%, wozu zu bemerken ist , 
daB nach G. HERXHEIMER in der Norm mehr als 70% der wei Ben Blutzellen 
aus granulierten Leukocyten bestehen ; TURK spricht daher von einer akuten, 
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sublymphamischen Lymphomatose, mit anderen Worten einer akuten lympho
iden Leukamie; TURK nimmt an, daB diese auf Grund einer Verki'tmmerung 
des Granulocytensystems entsteht. Nach ARNETH haben wir es hier mit einer 
negativen (toxisch-aplastischen, aregeneratorischen) Reaktion einer bestimmten 
Gruppe leukocytarer Elemente zu tun. 

1m Gegensatze zu NAGELI, der diese Monocytosen als unreife Myeloblastosen 
auffaBt, sieht SCHILLING die Monocyten als abgewanderte Reticuloendothelien 
an. SchlieBt man sich dieser Anschauung an, so gewinnt sie Beziehung zu den 
Versuchen OELLERS iiber lokale und allgemeine Mesenchymreaktionen des 
normalen Organismus als Teilerscheinung parenteraler Abwehr, auf die hier 
nur verwiesen werden kann. 

Das Krankheitsbild, um dieses zusammenzufassen, ist offenbar weder an 
die Form der akuten Pharyngitis, noch an die Art der Infektion gebunden, 
vielfach ist das Bild der allgemeinen Sepsis deutlich ausgesprochen, Milz und 
Leberschwellung (BAADER) konnen fehlen; das Fieber ist in den meisten Fallen 
hoch und langdauernd und das Krankheitsbild schwer; iibrigens findet sich 
Monocytose auch bei zahlreichen anderen Infektionskrankheiten (TURK, KORTA
SCHOWA). 

Was das Vorkommen der Monocytenangina betrifft, so ist den Ausfiihrungen 
HALIRS durchaus beizutreten, wenn er annimmt, daB sie wohl ofters vorzu
kommen pflegt, als man im allgemeinen annimmt und daB neben den aus
gesprochenen Formen auch leichtere mit geringer Monocytose nicht selten seien; 
auch ware es fraglos interessant, bei wiederholten Anfallen von Angina ent
sprechende Blutuntersuchungen bei einem und demselben Individuum durch
zufiihren, urn sicherzustellen ob die anscheinend nicht seltenen Rezidive der 
Angina stets mit dem gleichen oder gleichartigen Blutbild verkniipft sind; 
diesen Ausfiihrungen HALIRS ware hinzuzufiigen, daB das Krankheitsbild einer 
erhohten Aufmerksamkeit der Laryngologen anzuempfehlen ware, aber leider 
steht dem anscheinend entgegen, daB in der Mehrzahl der FaIle das Bild der 
allgemeinen Infektionskrankheit so im Vordergrunde zu stehen pflegt, daB 
diese Kranken verhaltnismaBig selten in die klinische Pflege des Halsarztes 
gelangen. 

Von den Komplikationen der Angina sei auBer den rheumatischen 
Affektionen noch die akute Glomerulonephritis genannt (RUTTIN). Es ist aber 
keine Frage, daB hierbei die Mandeln eine iiberragende Rolle im Vergleiche 
zu den iibrigen Teilen des Rachens spielen, ebenso wie in der Atiologie der 
"rheumatischen Krankheiten". 

B. Chronische Pharyngitis. 
Die subjektiven Beschwerden bei chronischer hypertrophischer Pharyngitis 

sind, gleichgiiltig, urn welche Form es sich handelt, in hohem MaBe abhangig 
von der individuellen Empfindlichkeit des Kranken; wahrend bei dem einen 
Kranken erhebliche objektive Erscheinungen bestehen konnen, ohne daB irgend
welche KlagengeauBert--werden, lOsen relativ geringe-Erscheinungenbei anderen 
Kranken und bei ein und demselben Kranken zu verschiedenen Zeiten erhebliche 
Beschwerden aus. Bei den Formen mit starker Sekretion und erheblicher Wul
stung der Schleimhaut pflegen die Beschwerden im Winter intensiver zu sein; 
sie bestehen in Beschwerden beim Schlucken hier und da sogar mit Schmerzen 
verbunden, Neigung zu Rauspern und Husten. Die haufig sehr erhebliche 
Sekretion wird sehr unangenehm empfunden, besonders dann, wenn sie im Nasen
rachenraum gebildet an der Riickseite der Hinterwand hinunterlauft (s. Abb. 6). 
Als ganz besonders beschwerlich werden die Krusten empfunden, welche sich 
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im oberen Teile des Nasopharynx bilden und deren Lasung dem Kranken auBer. 
ordentliche Schwierigkeiten bereitet, so daB geradezu eine Kurve des Befindens 
aufgestellt werden kannte , je nachdem derartige Krusten in der Bildung begriffen 
sind oder sich lasen; da die letzteren sehr haufig mit der Zeit einen ublen Geruch 
annehmen, so ist es nicht wunderbar, daB diese Kranken ein Gefuhl von Ekel, 
mangelndem Appetit, Neigung zu Erbrechen, besonders des Morgens und endlich 
von alledem eine tiefe psychische Depression zeigen. 

Die objektiven Erscheinungen lokalisieren sich wie schon gesagt haufig an 
den Gaumenbogen, wo die schon erwahnte, streifenformig angeordnete Rotung 
an Intensitat erheblich gewinnen kann (s. Abb . 5). Die Uvula ist haufig 
glasig geschwollen und vielleicht auch durch die entztindlichen Veranderungen 
in die Lange gezogen; aber wenn schon CHIARI in HEYMANNS Handbuch darauf 
hinweisen konnte, daB diese Veranderungen in ihrer Bedeutung wesentlich 
tiberschatzt wurden, so ist man seitdem noch mehr zu der Uberzeugung 
gelangt, daB die verlangerte Uvula keine Krankheitserscheinung auslost, selbst 
dann nicht, wenn sie mit ihrem Ende 
auf dem Zungengrunde ruht. 

An der Hinterwand kann die Schleim
haut mehr oder weniger wulstig ge
schw·ollen sein und sie nimmt dort unter 
Umstanden eine auBerordentlich intensive 
Form der Rotung an, hier sowohl wie 
besonders auch an der Uvula sieht man 
sehr haufig geschlangelte GefiiBe; diese 
Ratung und Schwellung der Hinterwand 
setzt sich haufig tief in den Hypopharynx 
fort, wo man besonders in den Valeculis 
sowohl als auch in den Sinus piriformis 
haufig erweiterte GefaBe sieht. An beiden 
Stellen kommt es zur Ablagerung eines 
glasigen Schleims, der in den Sinus haufig 
mit Luftblasen vermengt ist; die hier 
wie dort vorkommenden kleinen makro
skopisch sichtbaren Anhaufungen von 
adenoidem Gewebe zeigen ihre Beteiligung 
an der Entztindung durch Schwellung 
und Rotung. 

Abb. 5. Pharyngitis chronica. Starke 
Rotung der vorderen Gaumenbogen in
folge von chronischer, eitriger Tonsillitis. 

Werden in der Pars oralis etwa gebildete Sekretmassen durch das Schlucken 
bis auf geringe Reste zumeist glatt entfernt, so spielt die Sekretabsonderung 
und die Ansammlung desselben im Epipharynx, wie schon erwahnt, eine tiber
ragende Rolle und es kommt hier nicht selten zu einer Eintrocknung des Sekrets, 
das sich selbstverstandlich aus der AuBenluft vielfach mit Staub vermischt 
und dadurch zu festen Borken antrocknet, welche den ganzen Fornix des Rachens 
ausfUllen, das ist um so verstandlicher, da nach den Untersuchungen von MINK 
und KATAHASCHI der Einatmungsstrom, der durch den oberen Teil der Nase 
bei der Inspiration geht, den oberen Teil des Nasopharynx in erster Linie trifft; 
die Frage nun, welche sich aufwirft, ist die, woher diese Absonderung stammt. 
Wir haben oben gesehen, daB ZIEM (1-2), CHIARI (1) u. a. entschieden zu weit 
gingen, wenn sie den TORNW ALDTschen Recessus pharyngis medius als nicht 
vorhanden ansahen, aber es ist andererseits keine Frage, daB dieser Recessus 
pharyngis keineswegs imstande ist, die gewaltigen Sekretmengen zu liefern, 
welche man in solchen Fallen im Pharynx zu beobachten Gelegenheit hat. 
Ebensowenig kann fUr die Mehrzahl der Falle eine Flacheneiterung der Rachen-
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wand derartige Sekretmengen hervorbringen, nur bei trockenen Katarrhen, 
besonders solchen, die sich an eine Ozaena der Nase anschlieBen, kommt es zu 
starkerer Krustenbildung; im iibrigen hat die Erfahrung gelehrt, daB der groBere 
Teil der FaIle von Krustenbildung im Nasenrachenraum ihre Ursache nicht im 
Rachen seIber, sondern.in der Nase finden; besonders ist es die Keilbeinhohle, 
deren Sekret sich im Nasenrachenraum ansammelt, hier eintrocknet und diese 
Borkenbildung veranlaBt; daB dadurch ein sekundarer Katarrh mit mehr oder 
weniger starker Absonderung der Schleimhaut des Epipharynx veranlaBt wird, 
soll nicht bestritten werden. Aber es ist daran festzuhalten, daB die Anhaufung 
eines derartigen Sekretes mehr auf eine Erkrankung der hinteren Nebenhohlen 
der Nase als auf eine solche der Bursa pharyngea schlieBen laBt; TORNwALDT 
glaubte, daB es ganz undenkbar sei, daB bei aufrechter Korperhaltung das Sekret 
aus der Nasenhohle iiber den oberen Choanenrand hinweg mit Ubergehung der 
vorderen Partie des Rachendaches an dessen hintere Halfte gelangen konnte. 
TORNWALDT hat dabei zwei Dinge iibersehen, namlich erstens, daB der Mensch 
nicht dauemd in aufrechter Korperhaltung verweilt und zweitens, daB, wie 
schon oben angedeutet, der Inspirationsstrom im oberen Teile des Nasenrachen
raumes viel intensiver zur Wirkung kommt als der Exspirationsstrom und daB 
er infolgedessen imstande ist, den auf der Schleimhaut durch Adhasion fest
gehaltenen eitrigen AusfluB der hinteren oberen Nebenhohlen auf den hinteren 
Teil des Rachengewolbes zu befordem; tatsachlich kann man auch sehr haufig 
auf der einen oder der anderen Seite des oberen Choanalrandes und von dort 
nach hinten ziehend feine Eiterfaden beobachten, die unzweifelhaft auf den 
Ursprung des eitrigen Sekretes aus der Nase oder deren Nebenhohlen hinweisen. 
Wir konnen daher heute mit Bestimmtheit sagen, daB die pathogenetische 
Bedeutung des Recessus pharyngis medius unendlich iiberschatzt worden ist 
und damit entfallen auch alle die mannigfachen Fernwirkungen, die im AnschluB 
an HACK die Autoren jener Zeit wie TORNWALDT, GERBER, KAFEMANN u. a. 
an dieses Ge bilde kniipfen wollten, wie Migrane, Asthma usw.; es ist der gesunden 
Kritik ZIEMS, GRUNW ALDS und besonders CHIARIS zu danken, wenn diese Dinge 
auf ihr richtiges MaB zuriickgefiihrt worden sind. Doch ist es noch immer der 
Miihe wert, sich in die Literatur jener Zeit zu vertiefen, die dort gegebenen 
Krankengeschichten und anschlieBenden Epikrisen zeigen deutlich, auf welche 
Irrwege eine Fachwissenschaft gerat, wenn sie ihr ausschlieBliches Augenmerk 
auf umschriebene krankhafte Vorgange lenkt. 

Bei Kindem pflegt die Schleimsekretion aus dem Nasenrachen auBerordent
lich machtig zu sein, die Erscheinungen des Katarrhs werden hier in der groBen 
Mehrzahl der FaIle beherrscht durch die Absonderung der Rachenmandel, 
aber es ist zu bemerken, daB das im Nasenrachenraum erscheinende Sekret 
keineswegs ausschlieBlich von der Rachenmandel stammt, sondem daB es zum 
Teil von der Nase, zum Teil von der iibrigen Schleimhaut des Epipharynx 
geliefert wird. 

Die Untersuchungen CITELLIS schienen es zeitweise wahrscheinlich zu machen, 
daB diese Zustande des Nasenrachens mit Aligemeinerscheinungen wie sie bei 
Kindern auftreten, in Zusammenhang gebracht werden konnten, namlich durch 
Vermittlung des Canalis cranio-pharyngeus, der eine direkte zirkulatorische 
Verbindung zwischen Hypophyse und Rachendach vermitteln sollte. Es muBte 
von Anfang an klar sein, daB die Erscheinungen bei adenoiden Wucherungen 
keineswegs mit denen identisch zu sein pflegen, welche den endokrinen Funk
tionsstorungen der einzelnen Anteile der Hypophyse entsprechen, es ist aber 
auch durch die Arbeit CHRISTELLERS nachgewiesen, daB diese GefaBverbindung 
lediglich durch die topographische Lage des Organes zufallig bedingt und ohne 
weiteren Belang sind. CHRISTELLER konnte nachweisen, daB jene Venennetze, 



Pharyngitis lateralis. 27 

die CITELLI verantwortlich macht, die Auslaufer groBer, schwellkorperahnlicher, 
venoser Raume sind, die sich an dem hinteren oberen Teile des Nasenseptums 
vorfinden. 

Wir haben oben (S. 6) darauf hingewiesen, daB Katarrhe des Rachens 
haufig vorkommen bei gleichzeitiger Starung des Magenchemismus, und zwa·r 
in Gestalt eines starken Uberschusses an Salzsaure. Diese Katarrhe zeichnen 
sich in der Mehrzahl der FaIle durch eine Absonderung hochdispersen Schleimes 
aus; in nicht wenigen Fallen bnt eine fleckweise, ziemlich ausgesprochene 
Rotung einiger Teile des Rachens auf, die weder an bestimmte histologische 
BeEtandteile wie z. B. das adenoide Gewebe ge bunden ist, noch auch an bestimmte 
grobanatomische Teile.- Bei aufmerksamer Beobachtung wird man sich leicht 
von der groBen Haufigkeit dieser Form des chronischen Katarrhs iiberzeugen 
konnen. 

Wenn wir, wie gesagt, die Form der Keratose des Rachens, die man falschlich 
als Angina leptothrica bezeichnet hat, wegen ihres iiberragend haufigen Vor
kommens auf der Mandel dem Bearbeiter des Kapitels adenoider Schlundring 
iiberlassen wollen, so ist doch zu bemerken, daB neben diesen in ihrer Form 
auBerordentlich charakteristischen Keratosen, wenn auch weit seltener, diffuse 
vorkommen, die ROSENBERG (2) beschrieben hat und die sich in weiBlichen 
Flecken verschiedener Teile des Rachens zeigen, wie man sie an der Zunge und 
der Schleimhaut der Wangen auBerordentlich haufig zu beobachten Gelegen
heit hat. 

Ph a r y n g i tis I ate r a lis. 
Die Pharyngitis lateralis ist fraglos in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fane 

als eine rein entziindliche Erkrankung anzusehen, aber es ist auch zuzugeben, 
daB nach Entfernung der Rachenmandeln unter Umstanden eine Hyperplasie 
entsteht, die in ihrem Aussehen durchaus den entziindlichen Veranderungen 
gleicht (TSCHIASNY) und wir wollen andererseits auch auf die Haufigkeit der 
tuberkulOsen Infektion dieser Seitenstrange (R. SOKOLOWSKY) nochmals hin
weisen. Die subjektiven Beschwerden, welche die Pharyngitis lateralis hervor
ruft, sind auBerordentlich vielgestaltig: Neben einem Kitzelgefiihl und Husten
reiz tritt besonders haufig ein sehr starker Schluckschmerz hervor, daneben 
Klagen iiber Trockenheit des Halses; bei der Lokalisation dieser Schmerzen 
zeigt sich auch hier, daB sie meistens falsch lokalisiert werden, namlich tiefer 
als ihr Entstehungsort liegt. UFFENORDE hat daher diese Erscheinungen ganz 
richtig mit den eigentiimlichen Parasthesien des Halses, welche BOENNING
HAUS beschrieben hat, in Beziehung gebracht und es ist fraglos richtig, daB 
diese Beschwerden spontan, wie auch auf Druck fast immer auf dieselbe Stelle, 
namlich die des Durchtrittes des Nervus laryngeus superior durch die Membrana 
thyreohyoidea verlegt werden. Auch ein typisches Fremdkorper- und Knollen
oder Kugelgefiihl im Halse wird haufig geklagt und es ist weiter UFFENORDE 
zuzustimmen, daB der Globus hyf'tericus in einer gewissen Zahl der Falle nur 
deshalb angenommen wird, weil die Halsschleimhaute nicht hinreichend genau 
untersucht werden. Vml gr{illter Wichtigkeit sind die Erscheinungen, welche 
von seiten des Ohres ausgelost· werden, oder richtiger gesagt, von der Tuba 
Eustachii; dieselben au Bern sich besonders durch Beeintrachtigung der Mittel
ohrventilation und deren Folgen, worauf iibrigens schon HERING (1) aufmerksam 
gemacht hat. Das Schlucken ist haufig erheblich gestart, besonders wird das 
Leerschlucken unangenehm empfunden. Reflexerscheinungen werden gerade bei 
dieser Form des Rachenkatarrhs besonders haufig beobachtet, so Wiirgegefiihle 
(SCHECH, UFFENORDE) und auch Glottiskrampf bei Erwachsenen. Derartige 
sehr interessante Fane beschreibt 17 an der Zahl A. SCHEIBE (1), er konnte den 
Zusammenhang durch den Erfolg der Sondierung oder A.tzung der lateralen 
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Rachenmandel leicht nachweisen. Endlich sei noch eine auBerordentlich 
seltene Komplikation der Pharyngitis lateralis erwahnt, namlich die Kompli. 
kation derselben durch ein akutes malignes Odem, welches COLLIBAY als von dem 
Seitenstrang ausgehend beschrieben hat. 

Die Pharyngitis lateralis zeigt sich dem Auge als ein hinter den Gaumen· 
bogen verlaufender Strang von auBerordentlich wechselnder GroBe; neben 
bloBen Andeutungen einer Schwellung kommen auch solche von Bleistiftsdicke 
und mehr vor, so daB zum SchluB die zwischen den beiderseits geschwellten 
Rachenstrange sichtbare Partie der hinteren Rachenwand erhe blich eingeschrankt 
wird; die Autoren weisen fast ausnahmslos darauf hin, daB der Gebrauch der 
Sonden tiber Empfindlichkeit bestimmter Teile , tiber das Vorhandensein von 
Pfropfen aufklaren muB. Entsprechend der Tubenfalte einerseits und der 
Hakenfalte andererseits sieht man besonders in den oberen Teilen der geschwellten 
Seitenstrange haufig eine Furche, die zu einer Zweiteilung in der Langsrichtung 
fiihrt; eine aufmerksame Untersuchung des Nasenrachenraums zeigt, daB 
diese Affektion in einer groBen Zahl von Fallen weit nach oben und unter Um. 
standen bis auf das Tubenostium heranreicht, ebenso wie man sich leicht tiber
zeugen kann, daB das untere Ende des geschwellten Seitenstranges manchmal 
fast bis in die Hohe der oberen Kehlkopfumrandung hinunterreicht. 

P h a r y n g i tis g ran u los a. 
Die Pharyngitis granulosa steht fraglos , was die Intensitat der Symptome 

anbetrifft, hinter der Pharyngitis lateralis in mancher Beziehung zuriick, doch 

Abb. 6. Pharyngitis granulo~a. 
An der Hinterwand konfluierte Granula. Hinter 
dem rechten hinteren Gaumenbogen aus dem 
Epipharynx herabflief3endes eitriges Sekret. 

gehen im ganzen von ihr diesel ben 
Symptome aus, welche man bei der 
Pharyngitis lateralis zu beobachten 
Gelegenheit hat, wenn auch Reflex
erscheinungen seltener sind, das gilt 
allerdings nicht vom Husten der 
von den entziindlich geschwollenen 
Follikeln der Hinterwand ganz a uBer
ordentlich haufig ausgelOst wird, 
und zwar ganz besonders bei solchen 
Kranken , die wegen irgendeiner 
anderen Erkrankung der Atem
organe zu haufigem Husten ge
zwungen sind, wie z. B. Emphyse
matiker , Bronchitiker, Schwind
siichtige usw. Es ist aber zu be
merken, daB die Reizbarkeit der 
einzelnen geschwollenen Follikel 
keineswegs mit ihrer GroBe parallel 
geht, man findet vielmehr sehr 
haufig, daB gerade kleine Follikel 
geeignet sind , derartige Reflexe 
auszulosen. 

Der Anblick der hinterenRachen
wand bei der granulosen Pharyn
gitis kennzeichnet sich durch eine 
Reihe halbkugelformiger, hOchstens 

bis zur GroBe einer kleinen halben Erbse sich erhebender Vorragungen, 
auf deren Spitze die Ausfiihrungsgange der Driisen mit bloBem Auge meist 
nicht sichtbar sind. Die Anordnung der Granula an der hinteren Rachen-
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wand ist verschieden, bald stehen mehrere zusammen (s. Abb. 6), bald 
finden sie sich vereinzelt; sie sind vorwiegend auf die Pars oralis be
schriinkt, doch finden sich nicht selten auch einzelne oberhalb des Velums 
und an der Hinterwand des Hypopharynx. IWANOFF macht darauf auf
merksam, daB bei den lymphatischen Granulosen der Kinder, die er als 
Granula bei adenoiden Wucherungen bezeichllet, das Bild ein ganz anderes zu 
sein pflege insofern, als bei der Granulosis die einzelnen Erhebungen meist 
viel dichter beieinander stehen und auch in der GroBe mehr GleichmiiBigkeit 
zu zeigen pflegen; bisweilen flieBen auch einige Granula zusammen und bilden 
dann mehr plateauartige Erhabenheiten; ein solches Bild zeigt die neben
stehende Abb. 6. 

Ph a r y n g it iss icc a. 
Die Beschwerden, welche die Pharyngitis sicca hervorruft, sind auBerordent

lich qUiilend; sie sind, wie schon erwahnt, abhangig von der Beschaffenheit 
der AuBenluft; ist diese warm und trocken,' oder sehr kalt und trocken, ist sie 
mit Staub und Rauch vermengt, s<;> kann die Affektion zur wahren Qual werden; 
der Aufenthalt in trockenen Raumen mit starker Staubverbrennung wird von 
derartig Kranken ganz besonders qualend empfunden. 

Der Anblick der Schleimhaut verrat auf den ersten Blick den Mangel 
der Absonderung von Schleim seitens der Driisen; besonders die Hinter
wand, der Pars oralis, aber auch die Schleimhaut des Nasenrachens ver
liert durchaus den spiegelnden Glanz, welcher ihr sonst eigen zu sein pflegt, 
man kann in leichteren Fallen das Aussehen der Pharynxwand mit dem 
matten Goldes vergleichen, wahrend man im Gesunden mehr den spiegeln
den Anblick blanken Goldes hat; auf der entziindlich geroteten SChleim
haut pflegen sich hier und da kleine Schleimteile zu finden, die sehr 
haufig durch Staub dunkel gefarbt sind, ein Umstand, der deutlich zeigt, 
daB die normale Fortschaffung kleiner korpuskularer Elemente, welche 
in der Einatmungsluft vorhanden waren, von der erkrankten Schleimhaut 
nicht geleistet wird. 1m Nasenrachen kommt es zur Bildung auBerordentlich 
festhaftender Krusten, die zum SchluB sogar zu einem erheblichen Atmungs
hindernis werden konnen; die Zersetzung dieser Sekrete fiihrt zum SchluB 
zu einem sehr lastigen Geruche, der ganz besonders auf die Nahrungsaufnahme 
wirkt, insofern, als der Appetit ganz erheblich herabgesetzt wird; auch wirkt 
der Ekel mehr noch als das Verschlucken der gedachten Schleimmassen auf die 
Magenverdauung ungiinstig ein, ebenso wie das bei den Sekreten der Nase der 
Fall ist, wie ich in dem Kapitel "Allgemeine Pathologie der Nase" des weiteren 
ausgefiihrt habe, worauf hier verwiesen sei. DaB das Durstgefiihl dieser Kranken 
ganz besonders gesteigert zu sein pflegt (HENRICI), braucht nicht erwahnt zu 
werden; ganz verstiindlich wird uns das klinische Bild der Pharyngitis sicca 
aber erst dann, wenn wir una der mannigfachen Zusammenhange erinnern, 
welche dieselbe mit den verschiedensten Erkrankungen der Nase (Ozaena, 
Nebenhohleneiterung usw.) und allgemeinen Zustanden (Diabetes) erinnern, 
wie weiter oben ausgefiihrt ist. 

S e It e n e For men de r c h ron i s c hen Ph a r y n g it i s. 
Chronische fibrinose nicht spezifische Entziindungen des Rachens sind 

auBerordentlich selten; ich habe solche nur einmal im AnschluB an Rhinitis 
fibrinosa gesehen; auch GRONBECK berichtet einen iihnlichen Fall; es handelte 
sich um mehr oder weniger zusammenhangende, festaufsitzende, fibrinose Auf
lagerungen des Nasenrachenraums, die mit dem Wattepinsel entfernt, eine 
wenig veranderte Schleimhaut zuriicklieBen. 
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Zu Ulcerationen kommt es bei der katarrhalischen Pharyngitis selten, doch 
finden sich da, wo festhaftende Borken entfernt werden, nicht selten kleine 
Substanzverluste, besonders am Rachendache, dementsprechend sind auch 
erhebliche Blutungen aus dem Rachen eine recht seltene Erscheinung; wenn 
PREOBRANSCHESKI von einer Pharyngitis haemorrhagica schreibt, und dafiir 
eine Reihe von Fallen eigener und fremder Erfahrung anzieht, so ist doch zu 
bemerken, daB hierbei das entziindliche Moment entweder ganz zuriicktritt, 
oderdoch rein akzidentell ist; ichglaube dahermit CHIARI (1), daB man von einer 
Pharyngitis haemorrhagica besser nicht sprechen soIl, richtig ist allerdings, 
daB bei allgemeinen Diathesen, aber auch aus anderen Ursachen, wie besonders 
bei starker Stauung infolge Drucks auf die abfiihrenden Venen eine Blutung 
vorkommen kann, die dann allerdings, worauf wir noch zuriickkommen, von 
groBer diagnostischer Bedeutung ist; auch der Ansicht PANYCEKS und KUTVIRTS, 
daB erweiterte GefaBe besonders im unteren Teil des Rachens fiir eine beginnende 
Tuberkulose diagnostisch zu verwerten waren, vermag ich nicht beizustimmen. 
1m ganzen sind es die mehr abwarts gelegenen Teile des Rachens, wie die Vale
culae und die Sinus piriformis, in denen Blutungen zustande kommen. 

Ganz kurz sei endlich eine Form der Erkrankung der hinteren Rachenwand 
beschrieben, die nach den Untersuchungen KLESTADTS ursachlich wahrscheinlich 
mit der Wucherung von Pilzen in Zusammenhang gebracht werden muB, die den 
Leptothrichen nahestehen, wahrend in dem FaIle von FINDER (1) ein ursachliches 
Moment nicht zu finden war; mikroskopisch erwiesen sich die fraglichen Gebilde 
als aus Granulationsgewebe bestehend mit zahlreichen Riesenzellen und mit 
einer amorphen Masse, iiber deren Entstehung und Natur nichts bestimmtes 
angegeben werden kann, in denen einzelne Kernreste sich fanden. KLESTADT 
bezeichnet diese Massen als durch Inkrustationsnekrose im Granulationsgewebe 
entstanden. Makroskopisch kennzeichnet sich diese Erkrankung in Gestalt 
von kleinen gelben Hervorragungen, die, wie die FINDERsche Abbildung zeigt, 
ziemlich dicht beieinander stehen und nicht viel iiber die GroBe eines Nadel
knopfes hinausgehen. Die Beschwerden waren in beiden Fallen gering. 

Diagnose und Differentialdiagnose. 
A. Aknte Pharyngitis. 

Die Diagnose der akuten Pharyngitis als solche ist meist leicht zu stellen. 
Die entziindliche Rotung del' Schleimhaut des ganzen Rachens mit odematoser 
Schwellung einzelner Teile sowie die leichte Fie bersteigerung lassen die Krankheit 
in den meisten Fallen auf den ersten Blick erkennen; es ist aber zu bemerken, 
daB mit dieser Diagnose allein in den meisten Fallen wenig getan ist, denn sehr 
haufig ist die akute Pharyngitis nichts anderes als eine Teilerscheinung einer 
akuten Entziindung, welche die Nase, den Rachen und Kehlkopf gleichzeitig 
oder in absteigender Richtung befallt. Die regionaren Drusen sind, wie schon 
erwahnt, bei akuten Entziindungen der Mandeln haufig mitbefallen, sind diese 
aber frei, so wird man selten geschwollene und schmerzhafte Lymphdriisen 
findtm. Es ist eine bekannte Tatsache, auf die unter anderem auch BLUMENTHAL 
hinweist, daB bei Affektionen der Gaumenmandeln besonders die Driisen am 
Kieferwinkel geschwollen sind, wahrend bei Affektionen des Nasenrachenraums 
die Cervicallymphdriisen befallen zu sein pflegen; als Grenzlinie nimmt man 
im allgemeinen den vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus an, doch 
stimmt das bei starker vorgeschrittener Lymphdriisenschwellung, die von der 
Tonsillargegend ausgeht, nur fiir den oberen Teil des Verlaufes dieses Muskels. 
Von groBter Wichtigkeit ist der Fieberverlauf; faUt das mit Beginn des Auf-
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tretenH der lokalen Erscheinungen einsetzende Fieber nicht bald ab, oder zeigen 
sich neue steile Erhebungen der Fieberkurve, so wird man die Frage, obKompli
kationen vorliegen, eingehend priifen; haufig handelt es sich um sekundar ein
tretende Entziindungen der Nebenhohlen der Nase oder, bei weiterem Herab
steigen des Katarrhs, um solche von seiten der Bronchien oder der Lungen. 
In direkter Abhangigkeit aber von der akuten Pharyngitis stehen zwei Kompli
kationen, deren Haufigkeit nicht unterschatzt werden darf. Die akute Otitis 
media darf wohl als die haufigste Komplikation der Entziindungen des Epi
pharynx angesehen werden. Die Pharyngitis selbst bedingt allerdings, wie wir 
gesehen haben, nicht selten Ausstrahlungen des Schmerzes in die Ohrgegend, 
ohne daB deshalb schon ein Fortschreiten des Prozesses auf das Mittelohr statt
gefunden haben miiBte. Hier kann nur eine sorgfaltige Untersuchung des Ohres 
vor Irrtiimern schiitzen; auch ist zu bemerken, daB chronische Mittelohrent
ziindungen im AnschluB an eine akute Pharyngitis haufig ein neues Aufflackern 
zeigen. 

Die zweite, nicht seltene Komplikation stellt die akute Glomerulonephritis 
dar; ihre Entwicklung kann schleichend vor sich gehen und die ersten sichtbaren 
Symptome konnen auftreten, wenn die Entziindungserscheinungen im Rachen 
langst verschwunden sind. Das gleiche gilt von rheumatischen und septischen 
Affektionen, diese Komplikationen sind ganz wesentlich an die Mandeln 
gebunden. 

Differentiell-diagnostisch kommen die spezifischen Halsentziindungen in 
Betracht, die bei allgemeinen Infektionskrankheiten auftreten. Es ist bekannt, 
daB sich der Typhus abdominalis anatomisch wesentlich als eine Erkrankung 
des adenoiden Gewebes der D8rmschleimhaut darstellt, es ist daher kein Wunder, 
daB man im Beginne des Typhus nicht selten eine mit starker Schwellung des 
Mandelgewebes insbesondere auch der Follikel an der Hinterwand einhergehende 
entziindliche Eruption sieht, welche von einer nichtspezifischen Rachenent
ziindung sich nicht unterscheidet; man hat daher auch von einem Pharyngo
typhus gesprochen und die Falle, in denen sporadisch auftretende Typhen zu
nachst fiir eine Rachenentziindung gehalten werden, sind nicht so selten; in 
Zeiten von Epidemien oder erhohter Epidemiegefahr wie im Kriege, werden 
Verwechslungen weniger leicht vorkommen. Ich habe im Kriege verschiedentlich 
Falle gesehen, bei denen man nach den Klagen der Kranken und nach dem 
klinischen Bild sich zunachst mit der Diagnose einer unspezifischen Rachen
entziindung hatte begniigen konnen. Differentiell-diagnostisch kommt vor allen 
Dingen das beim Typhus langsam staffelformig ansteigende Fieber in Betracht, 
sowie die Milzschwellung und endlich das allgemeine unverhaltnismaBig schwere 
Krankheitsbild. 

Die akuten Exantheme lokalisieren sich fast ausnahmslos im Rachen; die 
ausgesprochene Scharlachangina zeigt den Typ fibrinoser Entziindung vor
wiegend auf den Mandeln; aber diese Art der Erkrankung wird selten zu Irr
tiimern AnlaB geben, da sie meistens auf der Hohe des Exanthems oder doch 
mit ihm auftritt. 1m Beginn jedoch kann eine einfache Rotung irrefiihrend sein. 
Auch bei den Masern wie bei Roteln ist eine beginnende angina sehr haufig, 
Beachtung der iibrigen Symptome von seiten der Haut, KOPLIKsche Flecken 
sichern die Diagnose. 

Mit syphilitischen Affektionen der ersten Periode der Infektion werden akute 
Anginen sehr haufig verwechselt; in den Lehrbiichern ist zu lesen, daB die 
Rachenschleimhaut bei d~esen spezifischen Entziindungen ein tiefer dunkles 
Rot zeige als im allgemeinen bei der akuten Rachenentziindung, aber dieses 
Zeichen ist entschieden triigerisch; trotzdem wird bei geniigender Aufmerksam
keit die Differentialdiagnose nicht so schwer sein, da opaline Flecken oder 
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ausgesprochene breite Kondylome auf den Mandeln, an der Wangenschleim
haut selten zu fehlen pflegen, im iibrigen muB die allgemeine Untersuchung 
die Diagnose klli.ren. 

Auch gonorrhoische Erkrankungen der Rachenhohle kommen in Betracht, 
lIie zeichnen sich (SCHEUER u. a.) durch starke Sekretion aus; die Untersuchung 
auf den NEIssERSchen Kokkus klart die Diagnose. 

Angioneurosen konnen mit der unspezifischen Rachenentziindung ver
wechselt werden, vor allen Dingen die Urticaria; sie zeigt meist eine mehr 
fleckweise Rotung und die Allgemeinerscheinungen in Gestalt von Hautquaddeln 
oder doch einer starken Schreibhaut werden selten vermiBt [BLUMENFELD (2) 
u. a.]. Auch der Herpes [WALDlN, GLAS (2), LERMOYEZ, BABOcn u. a.] kann zu 
Yerwechslungen AnlaB geben, zumal dann, wenn der Fall zur Beobachtung 
kommt zu einer Zeit, in der die meisten Blaschen gesprungen sind und nun 
nur noch ganz kleine oberflachliche Substanzverluste vorhanden sind. 

Eine besondere Besprechung verdient die Differentialdiagnose zwischen 
Erkrankungen der Nebenhohlen und der akuten Entziindung des Nasenrachen
raums; wenn man auch nicht so weit gehen will wie CANEPELE, der iiberhaupt 
die Existenz eines Katarrhs des Epipharynx leugnet, so muB man doch zu
geben, daB Verwechslungen eines solchen mit Erkrankungen der Nebenhohlen 
der Nase auBerordentlich naheliegend sind. Die Frage der Herkunft des Bekrets, 
das sich im Nasenrachenraum findet, kann in jedem einzelnen FaIle nur durch 
die sorgfaltigste Untersuchung der Nebenhohlen der Nase gestellt werden; auf 
diese muB verwiesen werden; es mag aber nochmals darauf hingewiesen werden, 
daB kleine Sekretstreifen, welche sich am Rachengewolbe finden, und deren 
Beginn am oberen Rande der Choanen augenfallig ist, fast mit Sicherheit auf 
die Herkunft der Absonderung aus der Keilbeinhohle hinweisen. 

B. Chronischer Rachenkatarrh. 
Mit der Diagnose chronischer Rachenkatarrh ist wenig getan, wenn nicht 

zugleich nach den ursachlichen , dispositionellen und auBeren Ursachen 
gefahndet wird. Die chronische Entziindung des Rachens stellt vielfach 
lediglich ein Symptom dar, einer Diathese, wie z. B. des Diabetes oder 
sie kann Teilerscheinung eines iiber den ganzen Atmungstractus verbreiteten 
Entziindungsvorgangs sein. Sie kann von der Nase aus bedingt sein. 
Wer sich in solchen Fallen in seiner Diagtlostik und der darauf begriindeten 
Therapie lediglich auf die lokalen Erscheinungen stiitzt, wird wenig Erfolge 

.bei der Therapie des Rachenkatarrhs haben; die Diagnose der Veranderungen 
im Rachen ist leicht, ja man kann sagen, daB gerade die Leichtigkeit dieser 
Diagnose auch dazu verfiihrt, eine tiefer begriindete Diagnosj;ik zli vernach
lassigen; Rotung und Schwellung der einzelnen Teile, die auBerordentlich 
charakteristische Form der follikularen Entziindung oder der der Seitenstrange, 
die Anhaufung des Sekretes im Nasenrachenraum einerseits, die Bekretarmut 
beim trockenen Katarrh andererseits und die stumpfe Farbe der Schleimhaut 
verbiirgen beim trockenen Katarrh andererseits die Diagnose. 

Die differentielle Diagnose gegeniiber dem auBerordentlich hii.ufigen ery
thematOsen Prozessen im Friihstadium der Lues wurde schon bei der Diagnose 
des akuten Katarrhs besprochen, geschwiirige Prozesse spezifischen Charakters 
geben selbstverstandlich sehr viel weniger AnlaB zu Verwechslungen, falls die 
Geschwiire im Mesopharynx sitzen; anders verhalt sich die Sache, wenn geschwii
riga Prozesse im Epipharynx lokalisiert sind, wo sie, Wie CHuRl (1) und ROSEN
BERG (1) iibereinstimmend hervorheben, leicht iibersehen werden konnen. 
Es kann da leicht die kollaterale Entziindung, welche im Mundrachen sich 
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lokalisiert, fiir eine selbstandige Erkrankung gehalten werden und als nicht
spezifischer Katarrh aufgefaBt werden. Das gleiche gilt von der Tuberkulose 
der Mandeln, sowohl der Rachenmandel als auch der Gaumenmandel, falls 
diese aus dem Stadium der Latenz heraustritt. Ein jiingst beobachteter Fall 
von Tuberkulose der linken Gaumenmandel mit kleinen eingesprengten grau
wei13en Knotchen wurde lange Zeit als nichtspezifische chronische Entziindung 
des Rachens angesehen, bis die Excision eines kleinen Stiickchens der Gaumen
mandel die Diagnose sicherte. Auch das Sklerom kann zu Verwechslungen 
AniaB geben, abgesehen von Erscheinungen in der Nase, die bei dieser Krank
heit mit ihrem ausgesprochen absteigendem Verlaufe selten fehien werden, 
kann die feine radiar gestellte Faltelung am Rachendache, die derjenige welcher 
diese Erkrankung einmal gesehen hat, kaum verkennen kann, aIle Zweifel 
heben. Es ist das Verdienst GERBERS auf die Bedeutung dieser Erscheinungen 
wiederholt hingewiesen zu haben. 

Die differentielle Diagnose der chronischen Nebenhohlenerkrankungen im 
Verhaltnis zur gleichartigen Entziindung des Nasenrachenraumes ist fraglos 
von noch groBerer Bedeutung als die bei akuten Prozessen; findet man im 
Nasenrachenraume eine starke Krustenbildung, so wird es zunachst Aufgabe 
sein, diese zu entfernen, und zwar auf moglichst schonende Weise durch Spray 
oder ahnliches, damit man die unverletzte und nicht blutende Schleimhaut 
des Nasenrachens vor sich hat; ist das geschehen, so wird sich bei Beobachtung 
nach einiger Zeit gegebenenfalls unter Vorziehung des Gaumensegel, unschwer 
ergeben, woher der Eiter stammt. Endlich wird der ganze diagnostische Apparat 
fiir die Erkrankungen der Nebenhohlen zur Diagnose herangezogen werden 
miissen; tut man das, so wird man bald zu der Uberzeugung kommen, daB die 
Zahl der Falle, in denen es sich um eine reine Flacheneiterung des Nasenrachens 
handelt oder um eine solche des THORNWALDTschen Recessus, jedenfalls sehr 
klein ist. 

O. WAGENER hat auf Veranlassung von EICKE~S darauf hingewiesen, 
daB hochsitzende Divertikel des Oesophagus oder des Hypopharynx einen 
Saum feinen, schaumigen Schleimes da hervorrufen konnen, wo sich die Hinter
wand des Kehlkopfes an die hintere Rachenwand in feiner Begrenzungslinie 
ansetzt; man wird sich hiiten miissen, diese Erscheinung mit Entziindungs
vorgangen im Hypopharynx zu verwechseln, sondern der wahren Ursache 
nachgehen. Auch besondere anatomische Veranderungen wie z. B. abnormer 
Verlauf der Carotis konnen Erscheinungen vortauschen wie die der chronischen 
Entziindung des Rachens (SACK). Die Palpation des Rachens schiitzt vor der
artigen Fehlern, die verhangnisvoll werden konnen. Auf die Erscheinungen, 
welche ein verlangerter Processus styloideus veranlassen kann, werden wir 
noch in einem besonderen kleinen Kapitel zuriickkommen, es sei daher nur an 
die Moglichkeit eines Irrtums erinnert. 

Wenn wir nun auf nervose Symptome, die im Pharynx sich lokalisieren, 
iibergeben wollen, so ist zu bemerken, daB die Beschwerden, welche durch 
Rachenkatarrh hervorgerufen werden, nach der ganzen psychischen Einstellung 
des betreffenden Individuums und bei demselben nach dem Stande seiner 
asthetischen Diathese auBerordentlich verschieden sind; Erscheinungen, welche 
bei dem einen Individuum erhebliche Beschwerden machen, werden von dem 
anderen klaglos ertragen und ergeben sich nur als zufalliger Nebenbefund. 
Bei der Angina granularis kann man es erleben, daB unter vielen hervorragenden 
Granulis nur eines oder das andere Ursache der Beschwerden insbesondere 
des Hustens ist und es ist daher eine Aufgabe einer verfeinerten Diagnostik 
dieser Dinge, durch Sondenpriifung der einzelnen Follikel oder auch bestimmter 
Teile des Seitenstranges festzustellen, welche ortlichen Erscheinungen es im 

HaIs-, Nasen- und OhrenheiIkuude. III. 3 
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einzelnen sind, die therapeutisch angegriffen werden mussen. Darauf, daB die 
Pharyngitis nervose Symptome an sich veranlassen kann, wurde schon hin
gewiesen (siehe oben S. 27). Tonsillarneuralgien konnen nach LEVIN STEIN (5) 
durch Pharnygitis bedingt werden; andererseits aber konnen Hyperasthesien 
und Parasthesien besonders aber Hypasthesien einen Rachenkatarrh vor
tauschen; UFFENORDE hat schon darauf hingewiesen, daB der Globus hysteri cus 
haufig nichts anderes ist als ein Fremdkorpergefuhl, hervorgerufen durch Ent
zundung der Seitenstrange. Hypasthesien des Rachens sind bei Hysterischen 
auBerordentlich haufig und es bedarf einer eingehenden Priifung im Einzelfalle 
zu entscheiden, was auf leichte hypertrophische Prozesse im Rachen, was auf 
die hysterische Komponente zuruckzufuhren ist. 

Das von HAGEDORN u. a. beschriebene benigne Pharynxgeschwiir wird 
nicht so leicht AnlaB zur Verwechslung mit oberflachlichen Epitheldefekten 
geben, wie sie bei chronischer Rachenentzundung entstehen konnen. In diesem 
Zusammenhange sei auch auf die von FLIESS, FREUND u. a. beschriebenen 
Erscheinungen des Rachens bei Graviditat hingewiesen; es handelt sich hier 
hochstwahrscheinlich nicht um entzundliche Erscheinungen (s. oben S. 9), 
sondern lediglich um eine starkere Durchtrankung der Mucosa und Submucosa 
der Rachenschleimhaut und es ist daher wunschenswert, daB derartige Zustande 
seltener als katarrhalisch entzundliche angesehen und behandelt werden, als 
das tatsachlich geschieht. 

Wie schon erwahnt, hat PREOBRASHENSKY eine Reihe von Fallen zusammen
gestellt, in denen BIutungen aus den oberen Luftwegen den Verdacht einer 
Lungenphthise hervorgerufen haben; er erwahnt FaIle von LANDA, C. ROSEN
THAL u. a. Man hat auch in neuerer Zeit auf derartige FaIle hingewiesen (FESTAL 
u. a.). Auch ich habe verschiedentlich FaIle gesehen, in denen bei bestehender 
Lungentuberkulose der Verdacht einer Blutung aus der Lunge durch eine solche 
aus dem Rachen hervorgerufen wurde oder bei denen sich der Verdacht einer 
Lungentuberkulose auf eine einmalige spontane Blutung aus dem Rachen 
grundete; man hat von seiten franzosischer Autoren in solchen und ahnlichen 
Fallen von einer Pseudotuberkulose gesprochen. Es handelt sich dabei nicht 
immer um entzundliche Erkrankungen des Rachens, sondern die Blutung kann 
auch ohne solche entstehen; am haufigsten allerdings sind solche Blutungen 
bedingt durch kleine Storungen der Kontinuitat der Venen am Zungengrunde. 

HerabflieBendes Sekret, besonders aus dem Nasenrachenraum, kann AniaB 
zu Husten geben und so den Verdacht einer schwereren Erkrankung der Lunge 
hervorrufen; ganz besonders wird ein derartiger Verdacht Platz greifen mussen, 
wenn gleichzeitig Fieber besteht (PERMIN, STIEVERMANN, STEPP), diese Fieber
erscheinungen konnen bedingt sein durch Erkrankungen der Mandel, aber auch 
durch gleichzeitige Eiterung der Nebenhohlen der Nase, reizt dann herab
flieBendes Sekret zum Husten, oder setzen sich die katarrhalischen Erschei
nungen zeitweise in die tieferen Luftwege fort, so kann die Differentialdiagnose 
tatsachlich erhebliche Schwierigkeiten machen. Es ist dabei besonders auch 
das sog. PENZOLDTsche Phanomen zu bewerten. PENZOLDT beobachtete, daB 
Kranke mit beginnender Tuberkulose haufig bei leichten Korperbewegungen 
Temperatursteigerungen zeigen. PENZOLD selbst war in der Bewertung dieses 
Symptoms auBerordentlich vorsichtig und BRAUER wies gelegentlich darauf hin, 
daB zahlreiche Kranke, welche eine derartige Temperatursteigerung zeigen, 
ganz ungerechtfertigt in die Lungenheilstatten oder Kindersanatorien geschickt 
werden, unter ihnen sind fraglos auch solche mit chronischem Rachenkatarrh, 
die geringe Storungen des Temperaturgleichgewichts, bedingt durch gleichzeitige 
Erkrankung der Mandeln, zeigen. Abgesehen von der Wertung der spezifischen 
Reaktionen in solchen Fallen, von wiederholten Untersuchungen des Auswurfs, 
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dem iibrigen physikalischen Befunde, ist es nicht iiberfliissig daran zu erinnern, 
daB Temperatursteigerungen infolge von Pfropfen in den Mandeln haufig dadurch 
zu unterdriicken sind, daB man die Mandeln mit dem Verfahren nach SONDER
MANN aussaugt, wonach die Temperatur sich zur Norm zuriickzubilden pflegt, 
allerdings um nach einiger Zeit einem neuen Temperaturanstiege Platz zu 
machen. Man hat in dieser Temperatursenkung ein wichtiges diagnostisches 
Moment zu erblicken. Jedenfalls bieten diese Verhaltnisse eine ernste Warnung, 
in einschlagigen Fallen durch sorgfiiltige Untersuchung des Rachens einer 
Fehldiagnose vorzubeugen. 

Prognose. 
Die Prognose der akuten Pharyngitis muB als gut bezeichnet werden. Nur 

in auBerordentlich seltenen Fallen schlieBt sich an eine Entziindung der Rachen
schleimhaut ein akuter septischer Zustand des Organismus an, und wenn wir 
oben eine Reihe von tiefgreifenden Storungen des Blutbildes im AnschluB an 
akute Rachenerkrankung auffiihren konnten, so ist doch zu bemerken, daB es 
sich in diesen Fallen entweder um spezifische Entziindungen wie die ulceros
membranose Angina handelte, oder doch um Erkrankungen, welche ganz vor
wiegend Teile des adenoiden Schlundringes befielen; allerdings wird der Nach· 
weis, ob die Allgemeininfektion im Einzelfalle von den Mandeln oder von der 
iibrigen Schleimhaut des Rachens ausgegangen ist, kaum zu bringen sein, aber 
das Befallensein der regionaren Driisen der Mandeln am Kieferwinkel und die 
Erfolge der Entfernung der Mandeln lassen es nicht zweifelhaft erscheinen, daB 
die akut infektiosen Erkrankungen des adenoiden Schlundringes in der Prognose 
weit ernster gewertet werden miissen als die Entziindungen der iibrigen Rachen
schleimhaut, soweit diese nicht spezifischer Natur sind. Erheblich getriibt wird 
die Prognose des akuten wic des chronischen Rachenkatarrhs durch die nahe 
Moglichkeit, daB vom Rachen aus eine Infektion der Mittelohrraume stattfindet. 

Die Prognose der chronischen Entziindung der Rachenschleimhaut ist dem
gegeniiber entschieden schlechter zu stellen, soweit sie die Heilung betrifft. 
Wahrend die Lebensgefahr bei dieser Erkrankung gering zu werten ist. Diese 
schlechte Prognose in bezug auf die Heilung ist wesentlich dadurch bedingt, 
daB es nur in seltenen Fallen gelingt, die umweltlichen Schadlichkeiten, welche 
diese Erkrankung unterhalten, zu beseitigen oderdie konstitutionellen Schwachen, 
auf Grund deren die Erkrankung entstanden ist, durch eine wirksame Um
stimmung des Organismus zu beseitigen. Die Schleimhautveranderungen, ins
besondere die entziindlich hypertrophischen Erscheinungen der Lymphfollikel 
des Rachens, bilden sich ohne arztlichen Eingriff offenbar selten vollkommen 
zuriick und ebensowenig gelingt es, die Sekretionsanomalie, die pachydermi
schen Erscheinungen im Rachen wesentlich zu beeinflussen; allerdings kann 
nicht verschwiegen werden, daB vielfach eine allzu aktive Therapie mehr der 
Verschlimmerung als der Verbesserung dieser Erscheinungen dient und daB 
es daher viele Rachenkatarrhe gibt, deren Prognose durch arztliche Encheiresen 
getriibt wird. 

Therapie. 
A. Akute Pharyngitis. 

Bei der Behandlung der akuten Rachenentziindung kommt man in einer 
groBen Zahl von Fallen mit allgemeinen MaBnahmen aus, unter denen in erster 
Linie das altbewahrte Mittel der sog. Schwitzkur zu nennen ist. Diese kann 
durch heiBe Packungen unter reichlicher Aufnahme warmen Getrankes in die 
Wege geleitet werden. Ais Getranke sind besonders beliebt Kamillentee. 

3* 
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Lindenblutentee usw. In neuerer Zeit pflegt man die schweiBtreibende Wirkung 
der sog. Fiebermittel zu benutzen wie Aspirin, Antipyrin, Lactophenin oder 
eine Mischung in Gestalt der TREUPELschen Tabletten. Wo die Moglichkeit 
besteht, allgemeine Lichtbader zu applizieren, bewahren sich diese vortrefflich, 
eben so das Dampfkastenbad wie auch romisch-irische Bader; ferner sind emp
fehlenswert Bestrahlungen mit elektrischem Licht (Hohensonne) oder direktem 
Sonnenlicht, wobei allerdings die Gefahr einer allzu groBen Warmestauung 
zu berucksichtigen ist. Die Vermeidung neuer Schadlichkeiten ist ein selbst
verstandliches Erfordernis, aber es liegt in der Natur der Sache, daB die Moglich
keit, sich vor neuen thermischen Schadlichkeiten zu schutzen, in der rauhen 
Jahreszeit nicht immer gegeben ist. Damit kamen wir zur Frage der Abhartung; 
es ist vielfach Brauch geworden, den auBeren Hals durch Schals usw. besonders 
zu schutzen, wahrend der ubrige Korper, besonders beim Wintersport, der Kalte 
relativ mehr ausgesetzt ist. Diese Art der Abhartung empfiehlt sich bei Personen 
Neigung zu akutem Rachenkatarrh wenig wie denn uberhaupt die Moglich
keit, den Erwachsenen gegen Kalteeinflusse abzuharten, mit hoherem Lebens
alter immer geringer wird. 

Ais Diat empfiehlt sich beim akuten Rachenkatarrh eine reizlose Kost; 
es ist allgemeine Gewohnheit, beim Ausbruch einer akuten Erkaltungskrankheit 
sehr heiBe Getranke zu sich zu nehmen wie heiBen Grog, Gliihwein, Tees mit 
Zusatz von Alkohol usw.; das kann mit Erfolg um der Allgemeinwirkung wegen 
bei Beginn der Erkrankung zugestanden werden, man wird aber nicht vergessen 
durfen, daB heiBe Getranke und Speisen auf die Schleimhaute des Rachens 
als Entzundungsreiz wirken konnen und daB daher der Versuch, im Entstehen 
begriffenen Entzundungserscheinungen durch das Mittel des Gegenreizes zu 
bekampfen, nur in beschranktem MaBe Wert hat; wer einen akuten Rachen
katarrh durch viele Tage wiederholte Aufnahme heiBer alkoholischer Getranke 
zu behandeln versucht, wird meistens die Erfahrung machen, daB er das Leiden 
verschlimmert. Auch hier ist das Prinzip der Schonung, das wir bei der Behand
lung des chronischen Rachenkatarrhs noch weiter zu betonen haben werden, 
nur in Ausnahmefallen zu durchbrechen. 1m Gegensatz zu heiBen Getranken 
pflegt der GenuB von Speiseeis schmerzlindernd zu wirken, wahrend anderer
seits die auBere Anwendung von warmen Umschlagen sich mehr empfiehlt als 
die zur Nachbehandlung von Eingriffen im Rachen so wertvollen Eiskrawatten. 
Wenig beobachtet ist ein Hinweis HERINGS (2), den er in AnschluB an KOEPPE 
gibt. Letzterer wies nach, daB die elektrische Leitfahigkeit von Wasser, das 
durch Schmelzen von Natureis gewonnen wird, wesentlich vermindert ist; es 
ist also armer an Elektrolyten. Es wirkt wegen dieser seiner Armut an gelosten 
Salzen als Protoplasmagift. Das Kunsteis zeigt keinen derartigen Salzverlust 
Diese Feststellungen entsprechen der Erfahrung, daB Schlucken betrachtlicher 
Mengen von naturlichem Eis sehr nachteilig auf den Magen wirkt. Die eng
lischen Autoren (ST. CLAIR, THOMSON u. a.) legen besonderes Gewicht bei der 
Behandlung des akuten Rachenkatarrhs auf die Beachtung der Verdauung 
und sie geben vielfach das auch sonst bei ihnen so beliebte Kalomel um leichte 
Durchfalle anzuregen; zweifellos ist bei allen Affektionen des Kopfes und Halses 
die Beachtung dieses Punktes von groBter Wichtigkeit und wird vielfach 
vernachlassigt, allerdings genugt in der Mehrzahl der Faile einer Regelung 
der Verdauung durch Fruchte, die man in Anbetracht der Schluckbeschwerden 
am besten in Gestalt von Mus gibt oder an Stelle des gedachten Kalomels eine 
morgendliche Gabe von kiinstlichem Karlsbader Salz. 

Die Stauungsbehandlung leistet wie HERING ausfiihrt, beim akuten Schnupfen 
recht Gutes und da die akute Pharyngitis ja haufig mit einem Schnupfen ver
bunden ist, so kann auch fUr diese Gutes durch die Stauung erreicht werden, 
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wie denn iiherhaupt darauf hinge wiesen werden muB, daB alles das, was den 
Schnupfen heilt und besonders auch die Nasenatmung herstellt, giinstig auf den 
Verlauf des akuten Rachenkatarrhs wirkt, da die Mundatmung von dem Kranken 
auBerordentlich unangenehm empfunden wird und meistens durch vermehrten 
Husten beantwortet wird. Diese Frage fiihrt uus zu der Applikation der N arkotica; 
es ist fraglos empfehlenswert, durch Anwendung allgemeiner Narkotica den 
Hustenreiz und damit die Schmerzempfindung beim Schlucken herabzusetzen 
und es empfiehlt sich daher durch kleine Dosen der Opiumderivate, von denen 
besonders Pantopon, Kodein genannt seien, Schlaf und Beschwerden zu bessern; 
daB die lokal angewandten Anaesthetica eine gewisse entziindungswidrige Wir
kung haben, hat SPIESS vielfach hervorgehoben; es empfiehlt sich daher An
asthesin, Orthoform, Cykloform, Coryfin oder ein anderes schmerzlinderndes 
Pulver auf die Zunge legen zu lassen, so daB es langsam zergeht und durch den 
Hchluckakt in den Rachen gebracht wird, auch Einblasungen mit derartigen 
Pulvern sind vielfach gemacht worden, demselben Zwecke dient die groBe Zahl 
der sog. Anginatabletten, die immer wieder den Arzten angepriesen werden und 
deren Geheimnis in einer neuen Kombination der gedachten Anaesthetica mit 
oder ohne Menthol zu bestehen pflegt; das Cocain ist gliicklicherweise aus der 
Reihe dieser Mittel mehr und mehr geschwunden und da erfahrungsgemaB 
derartige Bonbons, Tabletten usw. wegen ihrer augenblicklichen angenehmen 
Wirkung vielfach in Mengen genommen werden, die weit iiber die arztlichen 
Verordnungen hinausgehen, so ist es nur wiinschenswert, wenn das Cocain mit 
seinen zahlreichen Derivaten aus diesen Heilmittelkombinationen auch weiter 
verschwunden bleibt. 

Die alte Heilkunde verwandte mit Vorliebe die sog. Derivantien, Mittel, 
die durch einen in der Nahe gesetzten Entziindungsreiz auf das lokale Leiden 
einwirken sollen. Diese werden mit Vorliebe im Nacken angewandt und es ist 
keine Frage, daB Senfpapier, Anwendung atherischer Ole im Nacken manchmal 
von giinstiger Wirkung auf den akuten Rachenkatarrh zu sein scheinen. 

Wir kommen nun zu einer Reihe von Mitteln, die in Gestalt von Pinselungen, 
Sprays, Gurgelungen usw. angewandt werden und die teils eine adstringierende, 
teils eine desinfizierende Wirkung auf die akut entziindete Schleimhaut des 
Rachens ausiiben sollen. Es kann nach meinen Erfahrungen nicht zweifelhaft 
sein, daB durch die Anwendung dieser Mittel die akuten Katarrhe im allgemeinen 
in ihrer Heilung nicht beschleunigt werden, daB aber die Anwendung derselben 
in einer groBen Zahl von Fallen dazu fiihrt, -daB der akute Katarrh zu einem 
chronischen wird, es ware daher ein groBer Gewinn fiir die Therapie, wenn diese 
Gruppe von Mitteln aus der Behandlung der akuten Pharyngitis verschwande. 
Der Gedanke, bei diesen als unspezifisch anzusehenden katarrhalischen Ent
ziindungen die Schleimhaut desinfizieren zu wollen, muB schon an sich als wider
sinnig betrachtet werden. Der Versuch, Bakterien in ihrem Wachstum wesent
lich zu hindern, ist schon deshalb aussichtslos, weil sie in der Tiefe von Krypten 
der Schleimhaut, in den tieferen Epithelschichten von der angewandten Fliissig
keit nicht erreicht werden, hingegen iiben diese Desinfizientien, wenn sie in 
irgend wirksamer Dosis zur Geltung kommensollen, einen heftigen Reiz auf die 
Schleimhaut aus, der wohl geeignet ist, die akut entziindlichen Veranderungen 
zu chronischen zu machen; es geniigt daher vollkommen, wenn bei akutem 
Rachenkatarrh Spiilungen, Sprays, Gurgelungen usw. mit annahernd iso
tonischen Losungen von Salzen, mit Kamillentee, Salbeitee und ahnlichem 
gemacht werden, auch die natiirlichen Mineralwasser, wie die Schwefelwasser, 
die diinnen Kochsalzquellen, die alkalisch-muriatischen u. a. geniigen diesem 
Zwecke vollkommen; das gilt auch in bezug auf die Prophylaxe der akuten 
Halsentziindung; wenn beispielsweise immer wieder Derivate der Ameisensaure 
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(Formamint usw.) der kranken oder krankheitsfiirchtigen Menschheit zur Ver
hiitung und Behandlung der Rachenschleimhaut angepriesen werden, so braucht 
der denkende Arzt sich nur zu iiberlegen, daB eine derartige Desinfektion 
unmoglich ist und daB die gesunde und vielmehr die kranke Schleimhaut auf 
derartige starke Agentien mit erhohter entziindlicher Blutfiille und bei langerem 
Gebrauch mit produktiver Entziindung antworten muB, d. h. mit der Ausbil
dung der verschiedenen Formen der chronischen hyperplastischen Entziindung 
der Schleimhaut oder in anderen Fallen mit einem Versiegen der Sekretion 
der Schleimdriisen, einer Atrophie derselben, mit anderen Worten mit der 
Bildung des trockenen hypoplastischen Katarrhs der Rachenschleimhaut. 

Auch den von HALASZ empfohlenen Pinselungen des Rachens mit J od
glycerin mochte ich ebenso wie FEIN undMoSKoWITZ nicht zustimmen, mehr als 
Pinselungen iiberhaupt sind die von MOSKOWITZ empfohlenen Eintraufelungen 
von Mentholol in den Rachen zu empfehlen. Nur bei der iibrigens als isolierte 
Erkrankung seltener fossularen Angina der Seitenstrange empfiehlt sich eine 
streng lokalisierte A.tzung der einzelnen Pfropfe mit reiner Jodtinktur oder 
offizineller Kalilauge im Beginne der Erkrankung. In jiingerer Zeit empfiehlt 
Grafin VON DER LINDEN das Orinol, dessen wirksames Prinzip kolloidales Kupfer
silicium ist, gegen spezifische und unspezifische Entziindungen des Rachens 
und der Nase, auch NORDHEIM berichtet von gutem Erfolge bei Kindem. 

Selten wird man beim akuten und spezifischen Rachenkatarrh AnlaB haben, 
unabgestimmte Antigene oder Reizkorper parenteral einzuverleiben, wahrend 
diese Therapie bei den phlegmonosen Entziindungen zweifellos von Wert ist. 
Es sei jedoch in diesem Zusammenhang auf die auBerordentlich giinstige Wirkung 
des Chinins, das trotz seines schlechten Geschmackes am besten in Gestalt von 
verdiinnten Losungen etwa 0,2-0,5 g pro Tag gegeben wird, hingewiesen. 
Dasselbe leistet wahrscheinlich auf dem Wege iiber seine Beeinflussung des 
weiBen Blutbildes bei akuten Halsentziindungen Hervorragendes. 

Rp. Chinini muriat. 0,5-1,0 
Acid. muriat. 0,3 
Syr. Rub. Jd. 20,0 
Aqu. dest. 180,0 
M. D. S. 4mal taglich ein EBIOffel. 

B. Chronische Pharyngitis. 
Es ist keine Frage, daB der Rachen und besonders der obere Teil desselben, 

der Epipharynx, eine Gegend des menschlichen Korpers darstellt, deren Exposi
tion fiir bakterielle Infektionen ganz besonders groB ist. Diese "Oberlegung 
beherrscht die Therapie der Erkrankungen des Rachens vieHach und sie istins
besondere bei HELLER zur Grundlage einer sog. Pharyngotherapie geworden, 
die die Infektionsgelegenheiten, welche der Rachen bietet, ganz besonders ins 
Licht stellte und nun durch eine mehr oder minder energische antiseptische 
Behandlung die Gefahrdung des Gesamtorganismus, welche von diesem Teile 
ausgeht, beseitigen wollte. Schon KAYSER trat zu dieser Behandlungsweise 
in Gegensatz und er kam zu dem Schlusse, daB vor den damals von HELLER 
und ZIEM und weiter von MORITZ SCHMIDT, J AKOBY und vielen anderen spateren 
Autoren empfohlenen Ausspiilungen des Nasenrachensraums wegen der Gefahr 
der Verschleppung von Keimen in das Ohr, in die Nebenhohlen der Nase usw. 
zu warnen sei, wie er auch darauf hinwies, daB eine Desinfektion der 
Schleimhaut angesichts des Wachstums des Bakterien in den tiefen Krypten 
derselben und im Epithel selbst nicht moglich sei. Nach dem gegenwartigen 
Stande der Dinge kann kein Zweifel obwalten, daB tatsachlich die Exposition 
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des Nasenrachens ganz besonders groB ist, aber die klinische Erfahrung hat 
auch weiter gelehrt, daB die Ausschaltung eines Infektionsherdes im Rachen 
nur dadurch moglich ist, daB man auf chirurgischem Wege das infektios ent
ziindliche Organ ganzlich ausschaltet, wie das bei der Tonsillektomie der Fall 
ist. Eine Desinfektion des iibrigen Anteiles der Schleimhaut ist nach wie vor 
unmoglich; das was den Organismus vor Infektion von der Schleimhaut aus 
schiitzt, ist der Vorgang der Autoimmunisation derselben gegeniiber spezifischen 
und unspezifischen Bakterien. Diese Fahigkeit des Selbstschutzes kommt 
wesentlich der gesunden Schleimhaut zu und es ist eine notwendige Folge dieser 
Erwagungen, daB die Behandlung der chronischen Pharyngitis in erster Linie 
darauf ausgehen muB, die allgemeinen dispositionellen Ursachen und die lokalcn 
Storungen, welche zu einer Pharyngitis fiihren, nach KriiJten auszuschalten; 
was aber die lokale Behandlung anbetrifft, so sei es als unabweisliche Konsequenz 
dieser Ausfiihrungen hervorgehoben, daB diese im wesentlichen eine SchonunlJs
therapie sein muB. 

Wenn der chronische Rachenkatarrh vielfach als ein unheilbares Leiden 
bezeichnet wird, so ist es besonders die noch zu besprechende Einseitigkeit 
der lediglich auf Beseitigung der lokalen Storungen gerichteten Therapie, die 
fiir diese Erfolglosigkeit verantwortlich zu machen ist. Es wird sich also in den 
einzelnen Fallen darum handeln, zunachst durch genaue Untersuchung der 
Nase und ihrer Nebenhohlen, erstere besonders auch auf ihre allgemeine Durch
gangigkeit die Diagnose zu vervollstandigen; auch Erkrankungen des Ohres, 
diedurch Eiterabsonderung, die sich auf dem Wege derTube in das Ohr ergieBt, 
einen Katarrh des Nasenrachenraums unterhalten konnen, sind zu beachten. 
Weiter aber mochte ich entsprechend den im Kapitel.Atiologie gemachten Aus
fiihrungen hier nochmals darauf hinweisen, daB eine genaue Beachtung der 
Magenverdauung (Ryperaciditat) der allgemeinen Stoffwechselverhaltnisse sowie 
die zirkulatorischen Verhaltnisse des RaIses in ihrer Abhangigkeit von Erkran
kungen der Brust- und Bauchorgane zu beachten sind. Eine Therapie, welche 
diese Vorbedingungen beachtet, wird wie auch BOUCHET neuerdings hervor
hebt, in vielen Fallen auch da nicht zur Erfolglosigkeit verurteilt sein, wo die 
lokale Behandlung allein im Stiche laBt. 

Die klimatische Behandlung des Rachenkatarrhs richtet sich im allgemeinen 
nach der Form desselben, Kranke mit trockenen Katarrhen pflegen sich, besonders 
zur Sommerzeit, in der feuchten Luft des Meeresstrandes wohlzufiihlen, wahrend 
diese Kranken sich infolge der erhohten VerdunstungsgroBe des Rochgebirges 
dort zumeist weniger wohl fiihlen. Zur Winterzeit ist in den Rochgebirgstalern 
infolge der niedrigen Temperatur das Sattigungsdefizit sehr groB und macht 
sich in geschlossenen geheizten Raumen besonders bemerkbar. Es ist auch 
bekannt, daB akute Streptokokkenanginen zur Winterszeit im Rochgebirge 
endemisch sind. Andererseits ist nicht zu verkennen, daB die intensive Inso
lation des Rochgebirges einen giinstigen EinfluB auf die Reilung entziindlicher 
Veranderungen im allgemeinen hat. Es sei im AnschluB daran erwahnt, daB 
FORUS und STREBEL auch eine direkte Lichtbehandlung des Rachens befiir
worten. STREBEL behandelt mit einer von ihm konstruierten Lampe zum Teil 
nach Wegriicken des Blutes aus der Schleimhaut mit einem kleinen Quarz
kompressorium sowohl die hypertrophischen wie die atrophischen Prozesse im 
Rachen und er bewirkte nach seinen Mitteilungen ziemlich intensive lokale 
Reaktion und dadurch Reilung. 

Das Aufsuchen siidlicher Klimata, zu denen wir jetzt zuriickkehren wollen, 
wird Kranken mit chronischen Katarrhen der Luftwege vielfach verordnet. 
DaB man bei dem trockenen Katarrh nicht das Wiistenklima aufsuchen darf, 
ist klar, aber es ist zu bemerken, daB beispielsweise auch an der Riviera und den 
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oberitalienischen Seen bei absteigenden nordlichen Winden und starker Inso
lation sehr geringe Grade von relativer Feuchtigkeit beobachtet werden, die 
bei den verschiedensten Formen von Rachenkatarrhen insbesondere dann 
ungiinstig wirken, wenn die Luft nicht staubfrei ist. Mit Recht wird hingegen 
das feuchtwarme Klima der kanarischen Inseln und Madeiras fur Kranke mit 
Rachenkatarrh empfohlen. 

Die Balneotherapie des chronischen Rachenkatarrhs m6chte ich wohl als 
diejenige bezeichnen, welche in relativ kurzer Zeit die besten Erfolge zeitigt. 
In Frankreich sind von alters her die Schwefelwasser in Gebrauch, in jiingerer 
Zeit hat besonders LERMOYEZ auf ihren Nutzen hingewiesen. Auch B. FRAENKEL 
hat sie vor langerer Zeit empfohlen. Ich bin der Ansicht, daB diese Quellen, 
an denen anch Deutschland nicht arm ist, mehr fUr die Therapie des Rachen
katarrhs nutzbar gemacht werden sollten, als das bisher geschehen ist. Daneben 
kommen die weniger konzentrierten Kochsalzquellen in Frage, wahrend die 
eigentlichen Solquellen, welche mehr als 1 % Kochsalz enthalten, nur in vet
diinntem Zustande angewandtwerden sollten; daneben die alkalisch-muriatischen 
Quellen. Die Anwendung dieser natiirlichen Heilmittel geschieht teils in Gestalt 
der Trinkkur, der Gurgelung, besonders aber auch der Inhalation. Ich bin auf 
Grund langjahriger Erfahrung zu der Ansicht gelangt, daB die sehr bequemen 
Rauminhalationen denen am Apparat vorzuziehen sind, da diese Inhalationen 
bis zu einer Stunde fortgesetzt werden konnen und daher weit intensiver wirken. 
Werden Apparatinhalationen vorgezogen, so empfiehlt es sich im allgemeinen, 
diese etwa bei Korpertemperatur vornehmen zu lassen, doch sind auch sehr 
warme Inhalationen [HERING (2)] und in neuerer Zeit Wechseltemperaturen 
besonders von MUHSAM und KOCH empfohlen worden, heiBe Luft, bis 45 0 C, 
hat RAMA mit Erfolg verwendet. 

Auf die Art der Wirkung der natiirlichen Heilwasser auf die Pharyngitis 
wollen wir hier nicht naher eingehen, es sei nur bemerkt, daB annahernd iso
tonische Losungen auf das erkrankte Gewebe reizmildernd einwirken, wahrend 
andererseits eine Adsorption von Elektrolyten aus den betreffenden Flussig
keiten nur dann stattfindet, wenn ihre Ionenkonzentration hoher ist als die 
des Blutes. Es kommt also wesentlich auf das Ionengefalle an (siehe Naheres 
bei BECHHOLD, l. c.). Selbstverstandlich spielt bei klimatischen und anderen 
Kuren auch die Fernhaltung der Schadlichkeiten, denen eine ursachliche Rolle 
bei der Entstehung des Katarrhs zugeschrieben wird, eine wesentliche Rolle; 
daB die Entfernung aus dem schadlichen Staube der GroBstadte von Nutzen ist, 
bedarf nicht der Erwahnung. 

Der in gewerblichen Betrieben entstehende Staub wird durch geeignete 
Einrichtungen jetzt vielfach im Entstehen beseitigt; von Wichtigkeit ist auch 
Spulen des Mundes und Halses am SchluB der Arbeitszeit, eine MaBnahme, 
die leicht anzuordnen ist, aber schwer befolgt wird. Das gleiche gilt von dem 
Verbote des Rauchens und der Einnahme alkoholischer Getranke. Wer in 
solchen Fallen unvermittelt alles erreichen will, wird in der Mehrzahl der FaIle 
gar nichts erreichen. Zur Abgewohnung des Rauchens ist es nutzlich, Pastillen 
auf der Zunge zergehen zu lassen, als solche empfehlen sich ihrer schleimlosenden 
Wirkung wegen besonders solche aus Lichen islandicus. Trockenheit der Luft 
der Wohnraume ist, zumal da, wo sie wie bei Luft- und Niederdruckdampf
heizung, besonders intensiv ist, durch Aufstellen geeigneter Verdunstungs
schalen, am besten aus unglasiertem Tone, hintanzuhalten. 

Unter den lokalen MaBnahmen stellt das Gurgeln das einfachste dar. Sein 
Wert ist vielfach angezweifelt worden. HERING (2) hat sich dieser Frage besonders 
angenommen und er hat nachgewiesen, daB die Fliissigkeit, mit der gegurgelt 
wird, nicht, wie vielfach angenommen wurde, lediglich die vorderen Gaumen-
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bogen benetzt, sondern auch den Hypopharynx und, daB es sogar moglich ist, im 
Kehlkopf zu gurgeln. Man wird daher im Gurgeln ein nicht zu unterschatzendes 
Hilfsmittel zur Entfernung des Schleimes und zur Applikation von Medikamenten 
sehen diirfen. Eine Frage, der HERING und andere Autoren, welche dieses 
Gebiet bearbeitet haben, nicht nahergetreten sind, ist die nach dem Werte 
verschiedener Fliissigkeiten je nach dem Grade ihrer Viskositat. Es ist vielmehr 
iiberall bei der Erorterung dieser Frage, soviel ich sehe, nur von waBrigen 
Losungen die Rede, es ist aber keine Frage, daB olige Fliissigkeiten sich auf der 
Oberflache der Schleimhaut weit besser verbreiten als waBrige. Als letztere 
werden am besten annahernd isotonische Kochsalzlosungen, Mineralwasser 
der gedachten Gruppen die von alters her bewahrten Abkochungen von Kamillen 
und anderen Teesorten gebraucht, nur da, wo eine sehr erhebliche Bildung 
von festhaftendem Schleim sich geltend macht, ist die Anwendung von Wasser
stoffsuperoxyd angezeigt. 1m iibrigen stehe ich auf dem Standpunkte, daB die 
Anwendung von desinfizierenden und adstringierenden Fliissigkeiten beim 
chronischen Rachenkatarrh lediglich geeignet ist, das Leiden zu verschlimmern, 
insbesondere gilt das von den leider meist in hoher Konzentration angewandten 
Losungen von essigsaurer Tonerde und den Zusammensetzungen derselben. 
Ein vollkommen reizloses Gurgelmittel haben wir in der Anwendung oliger 
Fliissigkeiten, von denen ich das Glycerin wegen seiner stark wasseranziehenden 
Eigenschaft von vornherein ausschlieBen mochte. Hingegen habe ich sehr 
Gutes von der Anwendung reinen Olivenols gesehen; es ist aber von groBer 
Bedeutung, daB man wirklich nur reinstes, bestes 01 anwendet, das frei von 
fliichtigen Fettsauren ist. Der hohe Preis desselben hat mich daher veranlaBt, 
nach einem anderen wirksamen Gurgelmittel dieser Art zusuchen und ich 
glaube ein solches in den fliissigen Paraffinen gefunden zu haben. Auch hier 
ist absolute Reinheit des Praparates erforderlich, finden sich fliichtige Kohlen
wasserstoffe in demselben vor, so wird die reizlindernde mildernde Wirkung 
vereitelt und der schlechte Geschmack der leichteren Kohlenwasserstoffe nach 
"Petroleum" wirkt abschreckend. Derartige reinste Paraffine werden auf 
meine Veranlassung mit einem Korrigens unter dem Namen Presido hergestellt. 
Zur Losung festsitzender Borken im Nasenrachenraum konnen diese Paraffine 
auch tropfenweise auf dem Wege durch die Nase angewandt werden. 

Wir haben oben schon als thermische Wirkung die Anwendung heWer Luft 
besprochen. Statt dessen behandelt SMITH den Katarrh mittels Wattetampons, 
die er in heiBes Wasser von etwa 45° taucht und will damit Erfolge erzielen. 
Auch die Massage ist vielfach angewandt worden, so von LAKER, BRAUN, CONDIE, 
wahrend FANO die elektrische Vibrationsmassage anwendet. Auch wollen wir 
nicht eine Art der Massage der Schleimhaut unerwahnt lassen, die SMESTER 
anzuwenden fiir richtig halt. Er laBt namlich in den geoffneten Mund des Kranken 
den Strahl eines Syphons mit kohlensaurem Wasser einstromen, eine Art der 
Behandlung, von der man zweifelhaft sein kann, ob sie fiir den Kranken oder 
fiir den Arzt, der sie anwendet, unangenehmer ist. Skarifikationen mit einem 
eigens angegebenen Instrument wandte ESCAT an. Endlich sei von den rein 
mechanisch wirkenden Behelfen die von SPIESS empfohlene Verwendung des 
negativen Druckes bei trockenen Katarrhen erwahnt. 

Der Losung des Schleimes dienen weiter eine Reihe von Mitteln, die in 
Gestalt von Tabletten, Bonbons usw. im Munde zergehen und nun durch 
den Schluckakt weiter befOrdert, ihre Wirkung auf den Rachen ausiiben sollen. 
Es gilt hier bei chronischem Katarrh dasselbe, was schon bei der Behandlung 
der akuten Pharyngitiden erwahnt wurde, nur mit dem Unterschiede, daB hier 
die Wirkung derartiger Pastillen, wenn sie stark adstringierende und desinfi
zierende Mittel enthalten,- wegen der langen Dauer des Leidens und der daraus 
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sich ergebenden ebensolangen Dauer der Anwendung noch weit verhangnis
voller zu aein pflegen, ganz abgesehen von der ublen Wirkung, welche diese 
Dinge auf die Magenverdauung zu haben pflegen; ich kann mich daher auch 
hier mit der Anwendung der Ameisensaure, des chlorsauren Kalis (CASTE X) 
und ahnlicher Mittel nicht einverstanden erklaren. 

Eine Behandlungsweise, der verschiedenen Formen der chronischen Pharyn
gitis, die auf ein ehrwiirdiges Alter zuriickblicken kann, ist die durch Pinselung 
des Nasenrachens; an die Stelle des Haarpinsels ist der nach oben abgebogene 
Wattetrager getreten, der wohl in der von MORITZ SCHMIDT (2) angegebenen 
Form am meisten gebraucht wird; als Medikament diente in der Jugendzeit 
unseres Faches wesentlich eine Losung von salpetersaurem Silber und es kam 
zu jener Zeit wohl kaum ein Patient aus dem Sprechzimmer des Facharztes, 
ohne irgendwie mit diesem Mittel in Beruhrung gekommen zu sein; daB hier 
und da nach langdauernder Applikation derartiger Pra parate Argyrie der Schleim
haut eintreten kaI'ln, sei nur erwahnt (LANDESBERGER). In jungerer Zeit ist die 
Hollensteinlosung fast ganz verdrangt worden durch das Protargol, das in 
waBriger Losung mit einem Zusatze von Glycerin angewandt wird; dane ben 
ist die Anwendung des Jods in Gestalt der verdunnten LUGOLSchen Losung 
(Jodjodkali) oder MANDLschen Losung mit Mentholzusatz am beliebtesten. 
Letzteres soIl nach CASTEX besonders gegen die Kongestion beim Rachen
katarrh wirksam sein. In neuerer Zeit hat FALK eine Verbindung dieser Jod
losung mit Turiopin mit Erfolg angewandt. Es ist keine Frage, daB diese Pinse
lungen, mit der notigen Reserve angewandt, in gewissen Fallen von Nutzen 
sind, aber Verfasser kann sich des Eindrucks nicht entschlagen, daB die wahllos 
und vielfach quantitativ aufs auBerste ubertriebene Anwendung dieser Rachen
pinselungen allmahlich in die Therapie dieser Krankheit einen bedauerlichen 
Schematismus gebracht hat, der vor allen Dingen dadurch nachteilig wirkt, 
daB er der unbedingt notwendigen, auf die Grundursachen des Katarrhs 
gerichteten Therapeutik geradezu den Weg verbaut; wer in taglicher Wieder
holung ohne Besinnen den Rachen seiner Kranken mit chronischem Katarrh 
mittels sta.rker Adstringentien bepinselt, wird sich nicht wundern durfen, 
wenn dieses Leiden ihm als unheilbar erscheint. Ich mochte daher diese 
Therapie nur dann empfehlen, wenn sie in gehorigen Zeitabschnitten, hochstens 
wochentlich ein- bis zweimal, angewandt wird, wahrend im ubrigen das 
Prinzip der schonenden Behandlung aufrecht erhalten bleibt. 

Ein Vorzug dieser Pinselungen ist es fraglos, daB sie geeignet sind, den im 
Nasenrachenraum festhaftenden Schleim oder die dort sitzenden Krusten und 
Borken zu entfernen, das ist unbedingt notwendig, kann aber auch auf anderem 
Wege erreicht werden. Auf die Gefahr, fUr Mittelohr und Nebenhohlen, welche 
aus den Spulungen des Nasenrachens und der Nase sich ergeben, falls der Kranke 
diese Ausspulungen selbst macht, wurde schon hingewiesen; es empfiehlt sich 
daher, daB der Arzt entweder derartige Spiilungen selbst ausfUhrt, wobei zu 
bemer~ ist, daB zur Quellung und damit zur leichten Entfernung festhaftender 
Borken besonders hypertonische SalzlOsungen geeignet sind. Der Kranke selbst 
entfernt derartige Borken besser durch Eintraufeln von Paraffin, Mentholol 
oder durch Sprays mit den gedachten hypertonischen Losungen, am besten 
einer warmen, mehr als 1 %igen KochsalzlOsung. 1st das geschehen, so kann 
durch Einblasung eines dunnen Pulvers wie z. B. einer Mischung von Jodol 
und Thioform zu gleichen Teilen eine sekretionsbehindernde Wirkung erzielt 
werden. Finden sich am Rachendach kleine Cysten oder handelt es sich in 
seltenen Fallen um eine Eiterung des Recessus pharyngeus, so kann, worauf 
in jungster Zeit DUNBAR Roy und NAGER hinwiesen, die Auskratzung desselben 
erforderlich sein; das gleiche gilt, wenn es sich um Narben und Strangbildungen 
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handelt, in deren Nischen sich eine Eitcrung etabliert hat; man bedient sich 
dazu der Loffel von HARTMANN, LUBLINSKI und KAFEMANN oder auch des 
TRAUTMANNschen Loffels; letzterer hat sich mir gut bewahrt und ich glaube, 
daB die Gefahren, welche seiner Anwendung nachgesagt werden, nicht so groB 
sind, besonders dann nicht, wenn man den Gaumen mit einem Gummischlauche 
nach dem Vorgange HOPMANNS nach vorne gezogen hat, ehe man ihn an
wendet. 

C. Pharyngitis lateralis und granularis. 
Die Behandlung dieser Affektionen deckt sich in weitem MaBe mit der 

Behandlung des Rachenkatarrhs iiberhaupt, insofern als es notwendig ist, die 
gesamte Schleimhaut des Rachens mit reizmildernden Mitteln in ihrer natiir
lichen Funktion wiederherzustellen; dariiber hinaus aber bedarf die Affektion 
einer besonderen Behandlung, da sich sowohl die hyperplastischen Seitenstrange 
wie auch die Follikel nicht von selbst zuriickbilden. Von den letzteren sind es 
bisweilen nur einzelne von zahlreichen, die man auf der Hinterwand sieht, 
die einer besonderen Behandlung bediirfen, man muB diese mit der Sonde aus
findig machen, indem man jeden einzelnen abtastet und so zu ergriinden ver
sucht, ob Reizerscheinungen auftreten. Das Auftreten solcher wie Husten, 
Schmerzen usw. ist iiberhaupt das Kriterium, wenn es sich um die Frage 
lokaler Behandlung dreht, denn man wird die Beobachtung machen, daB 
die Hyperplasie der Follikel und der Seitenstrange in vielen Fallen ohne 
irgendwelche subjektiven Symptome besteht. 

Hat man sich auf diese Weise von der Notwendigkeit eines streng lokali
sierten Eingreifens iiberzeugt, so kann nur in einer energischen Behandlung 
Aussicht auf Besserung bestehen; von einfachen Gurgelungen, wie sie z. B. LYON 
empfiehlt, der die Vorschrift gibt, Resorcini 4,0, Glycerini 15,0, Aqu. dest. 150,0 
zum Gurgeln, wird man nichts Gutes erwarten konnen. GRAZI empfahl die 
Behandlung durch Druck mit einem rollenformigen Metallrade, davon scheint 
mir ebensowenig zu erwarten zu sein wie von der von DERENBURG empfolilenen 
Elektrolyse; dieselbe ist hier wie anderswo ein auBerordentlich zeitraubendes 
Mittel. Man kommt auf anderem Wege schneller und ebenso sicher zum Ziele. 
Handelt es sich um kleinere Follikel, die sich auf die gedachte Weise oder durch 
starkereEntziindungserscheinungen als besonders behandlungsbediirftig erweisen, 
so wird im allgemeinen eine streng lokalisierte aber energische Atzung angebracht 
sein. Ais Atzmittel hat sich die Trichloressigsaure am meisten bewahrt, da sie 
auf umschriebenem Raume wirkt, was sich von der friiher vielfach empfohlenen 
leicht zerflieBenden Chromsaure nicht behaupten laBt. Nur sehr selten wird man 
in die Lage kommen, einzelne Follikel in der Weise abzutragen, wie wir das 
gleich fiir die schwereren Formen der Pharyngitis lateralis zu beschreiben haben. 
Nicht empfehlen mochte ich die Anwendung des Galvanokauters; er hat den 
groBen Nachteil, daB bei einigermaBen energischer Behandlung die Atzwirkung 
bis auf das Periost der Wirbelsaule gehen kann, daB der Retrophrayngeal
raum durch den Spitz brenner eroffnet wird und sich hier eine Eiterung ent
wickelt. KAFEMANN sah von dem ersterwahnten Fall einen todlichen Ausgang. 
An der seitlichen Rachenwand aber kann es unter dem Einflusse der Kaustik 
leicht zu einer Verwachsung kommen, so daB sich auch hier, bei der Pharyngitis 
lateralis das blutige Vorgehcn empfiehlt, allerdings auch nur dann, wenn die 
Beechwerden sehr groB sind und die Hyperplasie der Seitenstrange sehr betracht
lich ist. Das einfachste Verfahren scheint mir das der Abtragung mit einer 
Schere zu sein; man bedient sich dazu entweder des HARTMANNschen Concho
toms oder einer der Scher en wie sie CORDES und HALLE angegeben haben; 
auch das Verfa.hren von SCHEIBE, welcher die Lateralstrange im Rachen mit 
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dem Messer abtragen will, hat vielfach Nachahmung gefundell; der kleine 
Eingriff kalln mit permukoser Anasthesie gemacht werden und der Nach
schmerz pflegt bei einem derartigen Vorgehen geringer zu sein als bei der 
Kaustik. 

Die chronisch fOSBulare Tonsillitis der Seitenstrange wird nach LEVINSTEIN 
am besten so behandelt, daB man in die einzelnen Fossulae eingeht, und zwar 
mit dem Spitzbrenner, der dann kurz zur Rotglut gebracht wird. 

Anh a ng. 

Pathologie nnd Therapie des verlangerten Processns 
styloidens. 

Der Processus styloideus ent8teht aus dem oberen Teil des zweiten Visceral
bogens oder REICHERTschen Knorpels; der mittlere Teil dieses Knorpels wird 
zum Ligamentum stylohyoideum, der untere zum kleinen Zungenbeinhorne. 
OLIVIER beschreibt als Zungenbeinapparat die kleinen Knochen, welche beim 
Fetus das Zungenbein mit dem Schadel verbinden. Er fand in 4 Fallen totale 
Verknocherung dieser Zungenbeinapparate mit Fehlen des Musculus stylo
hyoideus profundus, dessen haufiges Vorkommen an Stelle des Ligamentum 
stylohyoideum A. WEBER beschreibt. Nach den Angaben von OLIVIER, die 
HARBURGER bestatigt, ist der Zungenbeinapparat in 50% der FaIle doppel
seitig und wenn er doppelseitig ist, ist er selten symmetrisch. AuBer dem 
genannten Processus, dem Bande und dem erwahnten Teile des Zungenbeins 
leiten sich nach MERCKEL die Musculi styloglossus, Levator veli palatini, Palato
glossus, Arcus palatoglossus, anstoBendes Tonsillengebiet, Nervus facialis von 
demselben Gebilde abo IRVIN MOORE hat daher nicht Unrecht, wenn er die 
knochernen und knorpeligen Gebilde in den Mandeln in salcha von auBerem und 
innerem Ursprung einteilt, insofern als diese Knochenbildungen in den Mandeln 
entwicklungsgeschichtlich denselben Ursprung haben wie der verlangerte Griffel
fortsatz. Bemerkenswert ist, daB MOORE auch einen Fall zitiert, namlich von 
CORSON, bei dem ein horizontales Vorragen eines Knochens in der Mandel nach 
Ansicht des Autors auch eine uberzahlige Rippe zuruckgefiihrt werden solI. 
Wir haben uns hier nur mit der Verlangerung des Processus !ltyloideus zu beschaf
tigen, nicht aber mit den Knochenbildungen in den Mandeln selbst. Der erste 
Beobachter eines derartigen Falles soll nach MOORE DE MARCHETTIS 1) in Padua 
im Jahre 1652 gewesen sein, nach HARBURGER, GEOFFROy-ST. HILAIRE. In 
jungerer Zeit ist die Zahl der Beobachtungen des verlangerten GriffelfOEtsatzes 
ganz wesentlich gestiegen; es ist das einerseits darauf zUrUckzufiiftren, daB 
diese Veranderung mehr bekannt geworden ist, andererseits aber auch darauf, 
daB er bei der Tonsillektomie haufiger festgestellt werden kann. Es ist daher 
kein Zufall, daB eine groBe Zahl der in neuerer Zeit beschriebenen FaIle (siehe 
Literaturverzeichnis) aus dem Lande der Mandelausschii.lungen, namlich den 
Vereinigten Staaten von Nordamerika stammt. Die Mfektion kann einseitig 
sein, aber auch doppelseitig. DWIGHT erwahnt 19 FaIle, von denen 10 doppel
seitig waren. 

Die Beschwerden nun, welche dieser verlangerte Processus macht, heruhen 
fraglos zum groBeren Teil darauf, daB er in der Mandel oder in seltenen Fallen 
auch im vorderen Gaumenbogen, jedenfalls aber immer in der nii.chsten Um-

1) DE MARCHETTI8, DOMINICUS (Padova): "Observavi tamen aJiquando processus styloi
deum usque ad cornua ossis hyoidei pervenire ipsisque valido nexu devinci". DE MABcHETTIs. 
Anatomia. PatavU 1652. Cap. XUI, p. 205. Zitiert nach MOORE. 
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gebung der Gaumenmandel hervorragt und so ein Hindernis beim Schluckakte 
bildet, resp. dadurch, daB der von ihm auf das Gewebe ausgeiihte Druck schmerz
haft empfunden wird. VON EICKEN macht aber darauf aufmerksam, daB der 
Nervus Glosso phyarngeus in enge anatomische Beziehung zum Processus stylo
ideus resp. zum Musculus stylohyoideus nach seinem Austritt aus dem Foramen 
jugulare tritt, und der gedachte Autor zeigt weiter, daB der Glossopharyngeus 
einerseits zur Tonsillargegend, andererseits zum Mittelohr und der Tube nahe 
Beziehungen hat. So erkHiren sich leicht die Beschwerden, welche, wie iiberhaupt 
Schluckschmerzen, nach dem Ohre hin ausstrahlen. Erwahnt sei noch, daB 
DWIGHT subjektiye Gerausche, welche anscheinend in der Gegend des Larynx 

b 

Abb. 7 a und b. Verlangerte Processus styloidei. (Nach VON EICKEN.) 

entstanden, auf sogenannte falsche Gelenke im Verlaufe des Processus styloideus 
zuriickfiihrt. 

Auch VON EICKEN macht darauf aufmerksam, daB der verlangerte Processus 
styloideus meistens aus mehreren Stiicken besteht, die durch einen Bandapparat 
miteinander verbunden sind (s. Abb. 7). Er gelangt auf diese Weise zu einer Er
klarung der Frage, wie es moglich ist, daB jemand, der von Kindheit an frei war 
von den durch den Griffelfortsatz hervorgerufenen Beschwerden, ziemlich plOtz
lich solche bekommen kann. Es handelt sich nach seiner Ansicht in diesen Fallen 
darum, daB bei dem betroffenen Individuum die in der Nahe der Mandeln 
liegende, bereits verknocherte Strecke des Ligamentums stylohyoideum durch 
Verknocherung der, sie mit den fixierten Basalteilen verbindenden Bandmasse 
nun auch fixiert wird. Der so entstandene starre, an der Schadelbasis befestigte 
Knochenstaub insultiert nun die benachbarten Weichteile. Solange dagegen 
der in der Mandelgegend liegende Knochenstab noch mit dem Processus styloideus 
durch Bindegewebe verbunden und beweglich war, driickte er nicht auf die 
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benachbarten Gewebe, gab beim Schlucken nach und erregte keinerlei Be
schwerden. 

Die Diagnose des verlangerten Processus styloideus nun wird in den Fallen, 
in denen er eine Tonsillektomie kompliziert, ohne weiteres gestellt, anders in 
den Fallen, in denen lediglich Schluckbeschwerden bestehen; iibereinstimmend 
weisen die Autoren darauf hin, daB es der bimanuellen Palpation bedarf, um 
eine Diagnose zu stellen und daB man eben an diese Affektion denken miisse, um 
nicht an ihr voriiberzugehen. DaB das Rontgenbild die Diagnose unterstiitzen 
wird, bedarf kaum der Erwahnung. 

Die Therapie nun kann nur eine chirurgische sein. Man wird das V orgehen 
WEINLECHNERS, der einen Processus styloideus abbrach, ablehnen miissen. 
Andererseits wird man auch wie RETHI neuerdings betont, nicht der Tonsillek
tomie bediirfen, falls diese nicht schon gemacht ist, um den vorragenden Teil 
des Griffelfortsatzes zu resezieren; vielmehr wird man dem Verfahren folgen, 
das die meisten Autoren bevorzugt haben, namlich, daB man unter lokaler 
Anasthesie die vorliegenden Weichteile abprapariert, den vorragenden Griffel
fortsatz moglichst weit freilegt und ihn dann mit einer starken Knochenzange 
abknipst. 
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6. Die Erkrankungen des lymphatischen 
Rachenringes. 

Von 

Carl Zarniko-Hamburg. 

Mit 56 Abbildungen. 

Der lympkatiscke Rackenring (WALDEYER)1) besteht nach den urspriing
lichen Angaben W ALDEYERS (519) und seinES Schiilers BICKEL (60) aus der 
Rackenmandel, den Tubenmandeln, den Gaumenmandeln und der Zungenmandel. 
Spater hat man diesem Komplex noch die adenoide S'llhstanz der Appendix 
ventriculi Morgagni (Tonsilla laryngea) 2) und einige irregulii.re Gebilde (Seiten
strangmandel [CORDES. 99] und Granula der Rackenkinterwand) hinzugefiigt 3). 

Vber die Funlction der Mandeln ist trotz aller auf ihre Erforschung ver
wandten Arbeit auch heute noch wenig Sicheres bekannt. 

DaB sie kein "indifferentes Fiillgewebe" sind, sondern eine Aufgabe im 
Korperhaushalt zu erfiillen haben, diese Anschauung muB sich jedem unbe
fangenen Beobachter aufdrangen, der von der Zweckmii.Bigkeit unseres Korper
baues iiberzeugt ist. Wozu BOnst hii.tte die Natur eine so betIii.chtliche Anhii.u
fung lymphoider Substanz an eine prii.gnant am Anfangsteil des Respirations
und zugleich des Verdauungstraktus liegende Stelle gesetzt! Wozu hatte sie 

1) 811"'.: Tonsillarring (W ALDEYER. 519), W ALDEYERScher Rachen- oder Schlundring. 
adenoider Schlundring. 

2) Nach B. FRANKEL (Studien zur feineren Anatomie des Kehlkopfes. 2. Der Ven
triculus Morgagni. .Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. I, S. 250. 1894)' hat zuerst WILLIAM 
HILL die adenoide Substanz der Appendix ventric. Morgagni als Tonsilla laryngea bezeichnet. 
Sie ist danach von B. FRANKEL als solche bestatigt und von LEvINSTEIN (279) sehr aus
fiihrlich beschrieben worden. 

3) Zum tl"berfluB hat LEVINSTEIN (283) dazu noch eine pathologische Tonailla linguae 
lalerali8 entdeckt. 
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diesen Zellhaufen die Neigung verliehen, im jugendlichen Alter zu wachsen 
und mit AbschluB des Korperwachstums einer Riickbildung anhei:mzufallen 1 

Die Mandeln gehoren nach den Ausfiihrungen MOLLIERS (334) eben so wie 
der Thymus und die Tonsille des Wur:mfortsatzes (PETER. 369) zu den von 
JOLLY (225a) so genannten lympho-epithelialen Organen. 

Diese sind durch die Existenz bestimmter Beziehungen zwischen den Lympho
cyten und den die Lymphknoten deckenden Epithelien ausgezeichnet. Beide 
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Abb. 1. Medianschnitt eines menschlichen Kopfes nach LUSCHRA. (302, Tab. IlL) 1/2• 

Zellarten treten zur Erfiillung ihrer Aufgabe in innigen Konnex miteinander, 
die Lymphocyten werden von den Epithelzellen eingeschlossen und festgehalten, 
es ist eine "Symbiose" beider Zellarten vorhanden (JOLLY). (Durch diese 
Auffassung wird die von STOHR [486] beschriebene und als Durchwanderung 
gedeutete Leukocyteninfiltration des Epithels in ein neues Licht geriickt.) 

Dber die Funktion der lymphoepithelialen Organe, die den rein lymphoiden 
(Milz, Lymphlmoten) gegeniibergestellt werden miissen, weiB man nichts Sicheres. 
Vielleicht haben sie, wie man nach Experimenten von GUNDERNATSCH vom 
Thymus vermutet (369), einen EinfluB auf das Korperwachstum, womit auch 
ihre Riickbildung nach Vollendung des Wachstu:ms im Einklang stande. Danach 
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ware eine trotz eifrigen Suchens bisher nicht sicher nachgewiesene und deshalb 
vieHach geleugnete innersekretorische Funktion der Mandeln nicht von der 
Hand zu weisen. 

Unbestritten ist ihre hiimatopoetische Funktion. In den Follikeln findet ja 
eine lebhafte Vermehrung der Lymphocyten statt, die zum kleinsten Teil an 
die freie Oberflache, zum groBten Teil in die abfiihrenden Lymphbahnen und 
durch diese in den Blutkreislauf gelangen. 

Indessen diese Leistung der Mandeln kann gegeniiber derselben Leistung, 
soweit sie von den iibrigen lymphzellenbildenden Organen voll£iihrt wird, schon 
rein quantitativ nicht sehr hoch angeschlagen werden. Auf ihr kann unmoglich 
die Hauptbedeutung der Mandeln beruhen und man hat diese deshalb in anderer 
Richtung gesucht. So haben BRIEGER & GOERKE (12, 154, 156) die Ansicht 
ausgesprochen und mit groBem Scharfsinn verfochten, daB die Hauptaufgabe 
der Mandeln in der Abwehr von allerhand Schiidlichkeiten, vorziiglich von salchen 
infektioser Natur bestehe und daB sie dieser Aufgabe auf mechanischem und 
<lhemischem Wege nachkamen1). Auf diese Weise erklare sich zwanglos die Volum
vermehrung der Mandeln im jugendlichen, fUr gewisse Infektionen besonders 
disponierten Alter als Arbeitshypertrophie und ihre Riickbildung, nachdem 
die Abwehrwirkung iiberfliissig geworden sei. 

Gegen diese sog. Abwehrtheorie hat man den Umstand ins Feld gefiihrt, daB 
gerade von den Mandeln aus zahlreiche Infektionen, iiber die wir spater berichten' 
wollen, ihren Ausgang nehmen. Die Mandeln seien deshalb nicht als Schutz
organe anzusehen, sie seien im Gegenteil Loci minoris resistentiae, die den 
Infektionserregern willkommene Einbruchspforten darboten (Infektionstheorie). 

Eine eingehende Erorterung des Fiir und Wider der verschiedenen Ansichten 
wiirde hier zu weit fiihren, sie ist auch um so weniger erforderlich, als der 
Gegenstand im 1. Bande dieses Handbuchs ausfiihrlich dargestellt ist. 

Mit der Anschauung, wonach die Tonsillen eine bestimmte Bedeutung fUr 
den Organismus haben, steht scheinbar die durch vieltausendfaltige Beobachtung 
sicher erwiesene Tatsache im Widerspruch, daB nach volliger Exstirpation selbst 
sehr groper Teile des lymphatischen Rachenringes, Z. B. der Rachenmandel samt 
den Gaumenmandeln niemals Ausfallsstorungen im Korp6rhaushalt auftreten. 
Allein diese Tatsache IaBt sich ungezwungen durch die Annahme erklaren, 
daB andere lymphoide Organe, wie sie im Korper in groBer Zahl vorhanden 
sind, vikariirend die Aufgaben der exstirpierten Teile iibernehmen. 

Die vorstehenden kargen Andeutungen mogen hinreichen, zu zeigen, wie 
vieles in der Mandelfrage noch dunkel ist. Es wird noch groBer Anstrengungen 
und eifriger Zusammenarbeit der Anatomen, Physiologen, Pathologen und 
Kliniker bediirfen, um das Tonsillarproblem seiner Losung entgegenzufiihren. 

A. Die entziindlichen Erkrankungen des lyruphatischen 
Rachenringes. 

I. Die akuten Entziindungen. 
Zu den allerhaufigsten Erkrankungen der oberen Luft- und Speisewege 

gehoren die akuten Entziindungen des lymphatischen Rachenringes. 
Chemische, thermische, traumatische und infektiose Einwirkungen ver

mogen sie hervorzurufen. Uns sollen hier vor allem die Entziindungen aus 
infektioser Ursache beschaftigen und auch von diesen nur solche, deren primiirer 
Sitz der adenoide Schlundring ist, soweit sie nicht in anderen Kapiteln dieses 
Handbuches abgehandelt werden. 

1) Vgl. hierzu auch die Darlegungen von HELLMANN (l84a). 
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1. Angina simplex und lacunaris. 
Fiir die primaren akuten infektiosen Entziindungen des lymphatischen 

Rachenringes ist die Bezeichnung Angina gebrauchlich, ein Wort, das tnit dem 
lateinischen angere, dem griechischen CiYXSLV zusammenhangend, etwa mit 
Beengung, Zuschniirung, Beangstigung iibersetzt werden kann 1). 

Die uns beschaftigenden Anhaufungen adenoider Substanz im Gebiete des 
Schlundringes sind gleich denen an anderen Schleimhautstellen (wie z. B. die 
Solitarknotchen und die PEYERSchen Haufen des Diinndarms) als Einlage
rungen zu betrachten, die einen integrierenden Bestandteil der Schleimhaut 
ausmachen. Deshalb konnen Angina und Pharyngitis acuta nur theoretisch 
voneinander getrennt werden. Bei jeder Pharyngitis sind die adenoiden Ein
lagerungen mitergriffen, bei jeder Tonsillitis ist es die iibrige Pharynxschleim
haut. Als Angina bezeichnet man die Erkrankung dann, wenn die Entzundung 
der adenoiden Komplexe im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht. 

NIan glaubte friiher, daB bei der Angina einzelne Abschnitte des adenoiden 
Schlundringes, insbesondere die Gaumenmandeln, haufig isoliert erkrankten. 
Eine sorgfaltigere systematische Beobachtung hat indessen gelehrt, daB ein 
solches Verhalten die Ausnahme bildet, daB zumal die Rachenmandel viel 
haufiger ergriffen ist, als man friiher annahm. Dagegen geht FEIN (116) sicherlich 
zu weit, ,yonn or behauptet, bei der Angina wiirden stets aUe Abschnitte des 
W ALDEYERSohen Schlundringes gleichmafJig und nahezu gleichzeitig ergriffen 
(vgl. S. 63). 

I{linisclte E1'sclteinungen (126, 127, 129, 235). Die Erkrankung setzt 
gewohnlich im AnschluB an eine ErkaItung ein, haufig unter stiirtnischen Erschei
nungen: Schuttelfrost und TemperaturerhOhung bis zu 40 0 C, bei kleinen Kindern 
zuweilen Konvulsionen (126), lebhaftem Krankheitsgefuhl. Gleichzeitig macht 
sich ein schmerzhaftes Trockenheitsgefuhl im Halse und hinter der Nase bemerk
bar, zu dem sich alsbald Schluckschmerzen gesellen, die tnanchmal nach den 
Ohren ausstrahlen, ferner Schmerzen in Kopf und Kreuz, Mudigkeit und Appetit
losigkeit. Heftigere Schluckschtnerzen beeintrachtigen die Nahrungsaufnahme 
und die Selbstreinigung des Mundes und Rachens, weshalb sich leicht ein iibel
riechender Zungenbelag einstellt. Auch das Sprechen leidet unter der Schmerz
haftigkeit der Rachenbewegungen, die Teile werden geschont und es entsteht 
die sog. "klofJige" Sprache. 

Bei der Betrachtung des Rachens findet man jetzt die gesamte Schleimhaut 
gerotet und tnanchmal auch geschwollen, vor allem aber die adenoiden Kotn
plexe in verschiedener Starke, und zwar nicht allein die regu!aren Bestandteile 
des adenoiden Schlundringes, sondern ebenso die etwa vorhandenen Seiten
strange (281) und Granula. FEIN (117) will auBerdem in jedem FaIle eine Ent
ziindung der Schleimhaut des Larynxeinganges bis zu den Stimtnbandern 
hinab beobachtet haben, die er als Angina der Larynxtonsille auffaBt. 

Gelingt es, die Untersuchung ganz im Beginn der Erkrankung vorzunehmen, 
so findet tnan nach den Angaben KORNERS (11, S. 130) und KILLIANS (235) bei 
der Spiegelung des Nasenrachens die Rachenmandel gewohnlich zu allererst 
ergriffen. RegelmaBig ist auch die Zungenmandel beteiligt (258). 

Die Palpation der seitlichen Halsgegend zeigt die den Tonsillen zugeord
neten tiefliegenden cervicalen Lymphdrusen des oberen (Lgl. cervicales prof. 
superiores), spater auch die des unteren Halsdreiecks (Lgl. cervicales prof. 
inferiores) geschwollen und druckschmerzhaft. Haufig !aBt sich MazschweUung 
(133), in einzelnen Fallen Albuminurie (249) nachweisen, die, wie die Langsam-

1) Die frtiher tibliche Benennung Braune wird heutzutage wohl kaum mehr benutzt. 
Naheres tiber die Worter Angina und Braune s. bei FRANKEL (126). 
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keit ihres Verschwindens nach Abklingen der iibrigen Erscheinungen lehrt, 
Ofters nicht bloB als gewohnliche febrile Albuminurie anzusehen ist (GERHARDT. 
147). 

MOST (337, 338) und BARTELS (42) geben an, daB der Pharynx seinen Lymphstrom 
liber die Lgl. retropharyngeae zunachst na.ch der Lgl. cervicales prof. 8uperiores entsendet, 
denselben Lymphdrtisen, denen auch die Lymphe von den Gaumenmandeln und dem 
Zungengrunde zustromt. Erst von diesen Lymphdrtisen flieBt der Strom weiter zur fol· 
genden Etappe, den Lgl. cervicales prof. inferiores 1). Deshalb ist die Behauptung THOSTS 
(497) nicht recht verstandlich, daB flir Affektionen der Rachenmandel Schwellung der im 
unteren Halsdreieck gelegenen DrUsen, fUr Affektionen der Gaumenmandel Schwellung 
der Lymphdrtisen am Kieferwinkel pathognomonisch sei. 

1m weiteren Verlaufe pflegen unter kontinuierlichem, morgens remittierendem 
Fieber die subjektiven Beschwerden zuzunehmen und alsbald ist an den Ton· 
sillen folgendes zu beobachten: An einzelnen den Kryptenmiindungen ent· 
sprechenden Stellen erscheinen kleine weiBe Fleckchen als Ausdruck lacunarer 
Epitheldesqnamation. In einem spateren Stadium sieht man aus den Miin· 
dungen gelbe. Tropfchen zahen Eiters hervorqueIIen, die, der Schwere folgend, 

Abb. 2. Angina lacunaris. 
(JOCHMANN-HEGLER. 182 a.) 

sich abwarts senken, mit benach. 
barten Tropfchen zusammenflieBen 
und so einen eitrigen Vberzug groBerer 
Abschnitte der Mandeloberflache er· 
zeugen. Wird derselbe beim Schlucken 
entfernt oder wischt man ihn mit 
dem Tupfer weg, so erscheint die 
Mandel wie mit gelben Pfropfen ge· 
spickt. Dieser Zustand ist es, der 
als Angina lacunaris s. fossularis be· 
zeichnet wird. 

Die Bezeichnung Angina follicularis 
(folliculus, kleiner Schlauch) wird besser 
vermieden (126). Denn Follikel heiBen 
bekanntlich auch die im adenoiden Lager 
der Tonsillen (und der Lymphdrtisen) vor· 
handenen, mit Keimzentren versehenen 
kugeligen Zellaggregate und manche Autoren 
bezeichnen als Angina follicularis eine Ton· 
sillitis, bei der die Schwellung dieser Iym. 
phatischen Follikel sich an der Oberflache 

der Mandel besonders deutlich auspragt. lch halte mit ASCHOFF (37) und KUTTNER (14) 
die Abtrennung eines derartigen Krankheitsbildes nicht fUr empfehlenswert, denn die 
tonsillaren Lymphfollikel werden bei jeder Entzlindung des Parenchyms in Mitleiden· 
schaft gezogen. 

Zuweilen ist das Sekret zaher, fibrinos und e3 kann dann ein loser oder 
fester haftender pseudomembranoser Belag zustande kommen. 

Auch die lacunare Eiterung zeigt sich nach den Beobachtungen KILLIAN'S 

(235) zuerst an der Rachentnandel, um am foIgenden Tage an den Gaumen· 
mandeln und anderen Stellen aufzutreten. 

Der zweite Krankheitstag pfIegt der iibeIste zu sein. Vom dritten Tage ab 
beginnt, zuweilen unter profusen, kritischen SchweiBen (126), das Fieber nacho 
zuIassen, um bald nortnalen Temperaturen Platz zu machen. Das Krankheits
gefiihl und die subjektiven Beschwerden verschwinden, etwas spater auch die 
objektiv nachweisbaren Veranderungen und nach einer mehrtagigen Rekon
valeszenz, wahrend deren sich der Kranke noch etwas angegriffen fiihlt, tritt 
vollige Gesundung ein. 

1) Vgl. hierzu auch die Angaben GRUNWALDS (7, Kap. 5), GOLDMANNS (158), BACH
HAMMERS (41), PAESSLERS (359) und S. 78. 
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Von dem geschilderten 1 Durchschnittsverlaufe gibt es zahlreiche Abwei
chungen. Man beobachtet abortive Entziindungen, bei denen es ohne nennens
werte Temperaturerhohung lediglich zu leichter Rotung der Pharynxschleim
haut und ihrer Einlagerungen kommt und die mit geringen subjektiven Beliisti
gungen einhergehen. Natiirlich bleiben in diesen Fallen die Lacunen nicht 
verschont, aber es fehlen die augenfalligen Erscheinungen der lacunaren Eiterung. 
Besonders im Sommer hat KILLIAN (235) diese leichten Formen beobachtet. 
Man hat sie friiher als eine Erkrankung sui generis der lacunaren Angina gegen
iibergestellt und Angina simplex s. catarrhalis genannt. Heute wissen wir, 
daB beide Krankheiten aus denselben Ursachen entstehen und wir fassen sie 
lediglich als verschiedene Stadien oder Erscheinungsformen derselben Krankheit 
auf (KUTTNER. 263). 

Andere Varietaten kommen durch die hauptsachliche Lokalisation des 
Entziindungsprozesses zustande. Die Krankheitsbilder miissen natiirlich andere 
sein, je nachdem die Rachenmandel, die Gaumenmandeln, die Zungenmandel oder 
die Seitenstrange vorzugsweise erkrankt sind. 

Bei der akuten Entzandung dm" Raclwnm,andel (368, 51,69) treten neben 
den geschilderten Allgemeinstorungen vorziiglich folgende Erscheinungen auf: 
Zunachst empfindet der Kranke ein Trockenheitsgefiihl, Brennen und Kratzen 
hinter der Nase, das Schlucken ist behindert, die Nase verstopft, es wird Schleim 
reichlich nach der Nase und nach dem Rachen hin abgesondert, die Sprache 
verandert sich im Sinne der Rhinolalia clausa posterior. 

Die Inspektion zeigt in diesem Stadium die Mundrachenwand wenig ver
andert. Nur sind die sog. Seitenstrange, die Plicae salpingopharyngeae, 
geschwollen und lebhaft gerotet und von oben herab zieht sich, besonders beim 
Wiirgen deutlich sichtbar, ein Schleimpatzen an der Hinterwand herab. 

Bei postrhinoskopischcr Bctrachtung findet man dagegen die Rachenrnandel 
geschwollen, ihre Spalten verstrichen, ihre Umrisse gegen die Nachbarschaft ver
wischt. Die Spalten sind von Schleimeiter erfiillt (Tonsillitis pharyngea lacunaris), 
der sich auch iiber die Oberflache ausbreitet. Die Farbe der entziindeten 
Tonsille ist nach der Angabe BECKMANNS (51) durch die starke Infiltration 
mit Leukocyten blaBziegelrot, nicht aber, wie meist beschrieben wird, dunkelrot. 

Tastet man die Mitte der Kopfnicker und ihre Umgebung ab, so findet man 
fast immer, besonders an ihrem hinteren Rande, eine bis mehrere, meist druck
schmerzhafte Driisen von Erbsen- bis HaselnuBgroBe, bald nur einseitig, bald 
doppelseitig (69). 

Dieselben Driisen sind es auch, deren Anschwellung PFEIFFER als charakte
ristisch fiir das von ihm sog. "Driisenfieber" der Kinder beschrieben hat (Jahrb. 
£. Kinderheilk. Bd. 29, S. 257. 1889). Dieses Driisenfieber ist nach den iiber
zeugenden Ausfiihrungen von TRAUTMANN (502, 503) und LUBLINSKI (299) 
nichts anderes als eine Angina retronasalis, von der aus zunachst die zugeord
neten cervicalen Lymphdriisen infiziert werden, spater auf dem Lymph- und 
Blutwege auch entferntere Driisengruppen. 

Bei der Tonsillitis lingualis acuta klagen die Krankeunach der Darstellung 
SEIFERTS (460) iiber das Gefiihl des Wundseins, Brennens, Stechens, der An
wesenheit eines FrelIldkorpers, den sie vergebens durch Rauspern oder Schlucken 
wegzubringen sich bemiihen. AIle diese Sensationen werden in die Gegend des 
Zungenbeins projiziert. - Die objektive Untersuchung zeigt die einzelnen 
Follikel lebhaft gerotet, zuweilen mit gelben Pfropfen versehen, selten die 
Zungenmandel in toto gleichmaBig geschwollen (KUMMEL. 258). 

1m Syrnptomenbilde der Angina der Seitenstrange (Pharyngitis lateralis 
acuta) hebt LEVINSTEIN' (281) besonders Schluckschmerzen hervor, die mit 
auBerordentlicher Heftigkeit nach dem Ohre der erkrankten Seite ausstrahlten. 
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Es wird sogleich davon zu sprechen sein, daB die verschiedensten Bakterien
arten Anginen hervorzurufen itnstande sind, daB diese aber einander auBer
ordentlich ahneln, weshalb es itn allgemeinen nicht ll10glich ist, aus den klini
schen Erscheinungen auf die Art des Krankheitserregers zu schlie Ben. 

Nur die 
Pneumokokkenangina (520, 273, 398, 454) 

zeigt einige, zum Teil charakteristische Besonderheiten, iiber die in Anlehnung 
an die Mitteilungen von REICHE & SCHOMEBUS (398) kurz berichtet werden soll. 

Nach den Angaben dieser Autoren tritt die Erkrankung in folgenden Formen 
auf: 1) Als akut entziindliche Pharyngitis s. Angina erythematosa. Sie ent
spricht un serer Angina sitnplex; 2} als Angina pseudotnetnbranacea, exsudativa 
s. membrano-ulcerosa; 3) als Angina follicularis und 4) als Angina apostematosa 
(s. abscedens). 

Von diesen Erkrankungsformen gleichen die follikulii.ren und die absce
dierenden durchaus den analogen Prozessen sonstiger Herkunft. Dagegen bieten 
die anderen folgende Eigentiitnlichkeiten dar: 

Bei der erythematosen Form bemerkt man eine auBerst lebhafte strich- und 
punktformige Rotung des weichen Gaumens, der Uvula und der Gaumenbogen, 
ferner circull1scripte, glasig schimmernde Epitheltriibungen. Tonsillen und 
Halslytnphdriise;n sind wenig beteiligt, die Temperatur ist gewohnlich erhoht, 
Schluckschmerzen pflegen erst am 2. oder 3. Tage aufzutreten und in ihrer 
Geringfiigigkeit auffiillig mit der lebhaften Schleimhautentziindung zu kon
trastieren. Das Allgetneinbefinden ist deutlich gestort, es bestehen heftige 
Kopfschmerzen und groBe Abgeschlagenheit. 

Die pseudomembranose Form ist durch das Auftreten oberflachlicher Auf
lagerungen auf Uvula, Tonsille, Gaumenbogen und weichem Gaumen aus
gezeichnet. Dabei lassen sich zwei Arten von Auflagerungen unterscheiden, 
die nebeneinander vorkomtnen konnen: 1) Glasig schimmernde, eigentiimlich 
grauweiBe, festanhaftende, diinne, glatte Belage, die konfluierend weite Strecken 
iiberwuchern konnen. Sie sind fUr die Krankheit charakteristisch (SCHOMEBUS. 
454); 2) dicke, gelbliche konfluierende Pseudomembranen, die sich auBerlich 
in nichts von diphtheritischen unterscheiden. Vereinzelt liegt nach ihrer Ab
stoBung ein flacher Substanzverlust zutage. 

Soweit REICHE & SCHOMERUS! 
Ihren Mitteilungen habe ich erganzend hinzuzufUgen, daB die zuletzt 

erwahnte Fortn unter gewissen Utnstanden einen auBerst hartnackigen und, 
bei haufigem Auftreten immer neuer Herde, chronischen Verlauf nehmen kann 
(Angina [Tonsillitis, Pharyngitis, Stomatitis] pneumococcica chronica). 

lch will, obwohl die Besprechung dieser chronischen Krankheitsform streng 
genomtnen nicht hierher gehort, doch an dieser Stelle damber berichten. 

Sie scheint iiberaus selten vorzukommen, jedenfalls wird sie sehr BelteD 
richtig erkannt. In der Literatur finde ich nur 4 sichere FaIle ausfiihrlich genug 
geschildert, namlich 3 von SEMON (464-466) und 1 von UFFENOBDE (513) 1). 
lch selbst habe in iiber 30jahriger Praxis nur einen einzigen Fall zu Gesicht 
bekomtnen. 

Obwohl demnach die Zahl der Beobachtungen sehr klein ist, bieten die 
Krankengeschichten doch soviel trbereinstimtnungen dar, daB sich ein vor
laufiges Krankheitsbild wohl entwerfen laBt. 

Es handelt sich immer um das Auftreten von diphtheroiden Erosionen, die 
bald nach Flache und Tiefe an Ausdehnung gewinnen und manchmal betracht-

1) Es ist moglich, daB in den sonstigen einschlagigen Mitteilungen der eine oder andere 
hierhergehorige Fall versteckt ist. Aus den meist sehr kiimmerlichen Referaten ist dariiber 
keine Klarheit zu gewinnen. 
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liche Zerstorungen herbeifiihren konnen. Sie bereiten den Kranken stets sehr 
lebhafte Schmerzen, wodurch Nahrungsaufnahme, Kachtschlaf und Erna.h
rungszustand empfindlich leiden. Im ubrigen p£Iegen die Allgemeinstorungen 
unbetrachtlich zu sein oder ganz zu fehlen, die Halslymphdrusen wenig affiziert 
zu sein. 

Der manchmal iibelriechende Geschwursbelag enthalt Pneumokokken, ent
weder allein oder neben anderen Bakterien in dominierender t'berzahl. 

Die Erkrankung ist von auDerster, Kranken und Arzt in gelinde Verzweiflung 
setzender Hartnackigkeit. Auf voriibergehende Besserungen folgen unver
mittelt und ohne ersichtlichen Grund Ruckschlage und neue Eruptionen an 
anderen Schlcimhautstellen. AIle therapeutischen ~IaDnahmen erweisen sich 
als unzulanglich. 

SchlieBlich aber tritt doch Heilung ein, in giinstigcn Fallen mit kaum sicht
baren Residuen, zuweilen frcilich mit Hinterlassung erheblicher Zerstorungen. 

Bemerkenswert ist, daD in 4 yon unseren 5 Fallen die Pncumokokken
infcktion mit anderen Dyskrasieen kombiniert vorkam. Zweimal war Lues (in 
SEMOXS erstem [464. 419/20] und in meinem FaIle), einmal Tuberkulose 
U-lEMOX. 466), einmal schwerste Scharlachinfektion (UFFENORDE) im Spiele. 
"Xur in dcm zweitcn FaIle SEMONS war nichts dergleichen vorhanden, doch war 
die Patientin eine altere, offenbar wenig widerstandsfahige, im Klimakterium 
befindliche Dame. - Danach licgt die Vermutung nahe, daD diese Zustande 
an der besonderen Chronicitat und Intensitat der Erkrankung einen gewichtigen 
Anteil haben. 

~Ianches in dem soeben gezeichneten Krankheitsbilde ist noch unklar und 
ul11stritten. So werden gegen die atiologische Rolle des Pneumokokkus fur 
einzelne Beobachtungen triftige Griillde geltend gemacht, es winl ihm eine 
lediglich saprophytische Existenz zugebilligt (RUPRECHT [419,420], UFFENORDE). 

In meinem FaIle erscheint mir eine derartige Auslegung nicht annehmbar. Der Patient 
hatte an ahnlichen Erscheinungen seit vielen Jahren haufig gelitten. Erst im Laufe der 
Behandlung wurde eine frische Lues entdeckt, deren Beginn nachweislich wenigc \Vochen 
zurucklag und deren Manifestationen (Induration am Sulc. coronarius, Roseola, Bubonen) 
im Gegensatz zu den Raehengesehwuren auf antisyphilitisehe Therapie (Hg-Inunktionen) 
prompt versehwanden. Die Rachengeschwiire trotzten jeder Behandlung. Am besten schien 
noeh konsequente Applikation einer 1 %igen Optochinliisung zu wirken. Erst nach uber 
halbjahrigem Bestande heilten sie ab, dann allerdings mit sehr schiinem Resultat: Die 
Schleimhaut ist vollkommen glatt, lediglich eine lcichte Hellerfarbung zeigte die Stelle 
des fruheren Geschwurs an. 

Wir fahren in der Schilderung der akuten Anginen fort. 
Pathologische Anatomie. Mehrere Forscher (SOKOLOWSKI & DMOCHOWSKI. 

480, B. FRANKEL. 127, GRUNWALD. 7, GROSSMANN &WALDAPFEL. 163a) haben 
hyperplastische Gaumenmandeln 1) im Zustande frischer rezidivierender Ent
ziindung abgetragen und mikroskopisch untersucht. Der Wert dieser an sich 
hochst verdienstvollen Untersuchungen wird leider dadurch beeintrachtigt, 
daD sie der Mehrzahl nach an hyperplastischen, von fruheren Entziindungen 
heimgesuchten Organen angestellt sind, bei denen die Unterscheidung der 
frischen von den alteren Veranderungen natiirlich erschwert sein muDte. 

Diesem Ubelstande ist DIETRICH (!06-10Sa) aus dem Wege gegangen, indem 
er seine Untersuchungen groDenteiIs an kindlichen Leichen, die einer Grippe
epidemie zum Opfer gefallen waren, anstellte. Der Umfang seines Materials 

1) GRi':SWALD spricht im Texte seines Lehrbuchs (7, S. 480) yon einer "Rachenmandel" 
bei der Erklarung desselben Praparates (Taf. 49, Abb. 1 des dazugehiirigen Atlasses) dagegen 
von einer "frisch entzundeten Gaumenmandel"". Man darf wahl annehmcn, daB die letztere 
Angabe die richtige ist. 
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bot ihm zudem Bilder aller Stadien der verschiedenen Entziindungsformen, 
aus denen sich deren Wcrdegang rekonstruieren lieB. 

Ich rcferiere die hier in Betracht kommenden Ergebnisse dieser grund
legenden Untersuchungen, stellenweise unter wortlicher Benutzung der Original
mitteilungen. 

Die akute katarrhalische Entzundung beginnt an umschriebener Stelle mit 
Auflockerung und AbstoBung des Epithels, besonders im Winkel einer 
Krypte, verbunden mit seroser Exsudation und Leukocytenauswanderung 
(kata"halischer Primiirinfekt). Bei weiterer Ausbreitung iiber groBere Strecken 
einer Krypte oder iiber allc Buchtcn gesellen sich allgemeine Schwellung und 
Leukocytenauswandcrung urn die GefaBe des lymphatischen Gcwebcs, auch 
Follikelveranderungen (Kernteilungen, Verfettung, regressive Urnwandlungen) 
dazu. Die vorgeschrittenc katarrhalische Tonsillitis fiihrt zur Ausfiillung der 
Krypten mit dem katarrhalisch-leukocytarcn Exsudat, das als Pfropfe bis an 
die Oberflache treten kann 1). Fibrinbeimcngung kann sich einstellen, ohne 
aber eine zusammenhangendc Schicht zu bilden. 

In den krankhaften Produktcn sind die Infektionserreger nachzuweisrn. 
Das ist das Bild der lacuniiren Tonsillitis, der klinischen lacuniiren Angina. 
An die katarrhalischc Form der Entziindung schlieHt sich die leichtestp 

Form der pseudomembranOsen Entzundung an, ausgezeiehnet durch verstarkte 
Gerinnungsfahigkeit des Exsudats, aber mit Erhaltung der basalcn nicht ab
schilfernden Epithelschicht. Sie findet sich bei manchen Formen lacunarer 
Angina, die dadurch schwer von Diphtherie abgrenzbar werden konncn. 

Aueh nach schwerer Entziindung tritt rasche und vollstandige Restitution 
ein, iiber deren Details man sich bci DIETRICH (108, S. 431) unterrichten mogc. 

Die bakteriologische Untersuchung des von der erkrankten Tonsil1e abge
sonderten Eiterschleimes, der Tonsille selbst und etwa vorhandener sekun
darer Entziindungsherde 2) hat darin hauptsachlich drei Arten nachgewies?n: 
Streptokokken (bei weitem iiberwiegend !), Staphylokokken und den Pneumo
kokkus (Diplococcus pneumoniae s. lanceolatus). Seltener hat man den FRIED
LANDEBschen Pneumoniebacillus (314), das Bacterium coli, den Diphtherie
bacillus, den Influenzabacillus, die Mikroben der PLAuTschen Angina (163, 
392), den Meningokokkus und vcreinzelte andere Arten darin vorgefunden 3). 

Wesen del' Kl'anklteit, Atiologie, Schon die klinischen Erscheinungen 
(Fieber mit Schiittelfrost, Milzschwellung, cyklischer Verlauf) legen die Deutung 
der Angina aIs einer wohlcharakterisierten Infektionskrankheit nahe. Fiir diese 
Auffassung spricht ferner das mehrfach beobachtete Auftreten von Endemien 
in Familien und KrankensaIen (87, 127, 536, 75, 235). 

Ais Infektionserreger pflegt man die bei der bakterioIogischen Untersuchung 
in dominierender Oberzahl vorgefundenen Bakterien anzusehen und also von 
einer Streptokokken-, Pneumokokken-, StaphyIokokken- usw. Angina zu 

,sprechen. 
Diese Annahme wird durch Untersuchungen von WALDAPFEL (517) gesttitzt, bei denen 

es sich zeigte, daB die von einer Angina geztichteten Streptokokken, und lediglich die&e, 
parallel zum Heilungsverlauf in immer h6herem MaBe phagocytiert wurden. 

Dennoch sind wir von einer endgiiltigen Entscheidung der Frage heute noch weit ent
femt. Es mtissen noch weitere Untersuchungen tiber die Bakterienflora der Rachenschleim-

1) 'Ober den Inhalt der Krypten in gesundem undkrankemZustandevgl. LEVINSTEIN(277). 
2) GOLDSCHEIDER (159), SENDZIAK (467), EDM. MEYER (324), EMIL MAYER (314), MENZER 

(319), WANDEl. (520), R. SOKOLOWSKY (479), GERBER (135), REICHE & SCHOMERUS (398), 
HENKE & REITER (188), HENKE (185), STREIT (487), LESCHKE (273), DIETRICH (106), REYE 
(402a), E. FRANKEL (130a). Ausfiihrliche Nachweise bei Buss (88), PELTESOHN (367) und 
KUTT~ER (263). 

3) Besonders verhangnisvoll scheinen nach den Untersuchungen von REYE (402a) 
und E. FRANKEL (130a) a n a e rob e Bakterien, zumal anaerobe Streptokokken, zu sein. 
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haut unter den verschiedensten Bedingungen, in gesundem und krankem Zustande abge
wartet werden, ebenso eine Priifung der ViruIenzverhaltnisse bei den in Frage kommenden 
Bakterien, um zu beurteiIen, ob sie aIs Saprophyten oder aIs Parasiten anzusehen sind. 
VerheiBungsvolle Anfange sind in diesen Hinsichten gemacht (RUPPRECHT. 418, WOLFF. 542, 
ANTHON & KUCZYNSKI. 35). 

Nach der allgemeinen Ansicht dringen die Bakterien vom Rachen her in 
das Mandelgewebe ein, und zwar hauptsachlich von den Lacunen aus, in denen 
sie sich am ungestortesten ansiedeln und vermehren konnen. Moglicherweise 
begiinstigen die von STOHR (486) beschriebenen, bei der Durchwanderung von 
Leukocyten durch das Tonsillenepithel entstehenden Lasionen desselben als 
"physiologische Wunden" (LANDOIS) das Eindringen der Bakterien und damit 
die Entstehung eines oder mehrerer Primarinfekte 1). 

Auf welche Weise die Anginabakterien an die Ausgangsstatten ihrer Wirk
samkeit gelangen, dariiber kann man sich folgende Vorstellungen machen: 

1) Sehr nahe liegt die Vermutung, daB sie jedesmal von auBen her durch 
~ase oder Mund, mit der Respirationsluft oder den Speisen eindringen (hetero
gene Infektion - LENHARTZ. 271, S. llS). Urn aber auf der Rachenschleimhaut 
FuB zu fassen und Krankheit zu erzeugen, dazu sind noch andere Bedingungen 
zu erfiillen: Es miissen die Keime in groBer Zahl eindringen, sie miissen mit 
geniigend hoher Virulenz ausgestattet sein und das befallene Individuum muB 
auf irgendeine Weise in seiner natiirlichen Widerstandskraft geschadigt sein. 

2) RUPRECHT (41S) hat durch exakte Untersuchungen nachgewiesen, 
daB die hauptsachlichsten Anginaerreger (Streptokokken, Staphylokokken, 
Pneumokokken) ohnehin regelmaBige Bewohner der gesunden Rachenschleim
haut sind. Wir miissen also annehmen, daB die Schutzkrafte des Organismus 
in der Regel hinreichen, urn der Virulenz der Bakterien die Wage zu halten, 
daB sich dieses Verhaltnis unter gewissen Umstanden aber zugunsten cler Bak
terien verschiebt und so eine autogene Infektion (LENHARTZ) begiinstigt. -
Theoretisch betrachtet konnte besagte Verschiebung durch eine Steigerung 
der Virulenz oder durch eine Herabsetzung der Schutzkrafte zustande kommen. 
Ich wiiBte nicht, wje durch eine der sehr bald zu besprechenden, die Infektion 
aus16senden Gelegenheitsursachen eine so rapide Virulenzsteigerung der In
fektionskeime erzeugt werden sollte, wie man sie nach dem Ablauf der Erschei
nungen postulieren miiBte, und glaube daher, daB es sich stets um die zweite 
Moglichkeit handeln wird. 

Diese Betrachtungen erweisen sich auch fiir die Beurteilung der friiher 
erwahnten familiaren und nosokomialen Endemieen fruchtbar. Die Autoren, 
welche dariiber berichten, nehmen an, daB dabei die heterogene Infektion ins 
Spiel trete. Es ware aber sehr wohl verstandlich, daB dieselben Gelegenheits
ursachen bei einer Anzahl eng zusammenlebender, denselben auBeren Bedin
gungen unterworfener Individuen gleichzeitig eine Verminderung der Resistenz 
bewirkten und auf diese Weise zu einer Haufung der Erkrankungen Veran
lassung gaben. 

Es war bereits mehrfach von den Ge1egenheitsursachen die Rede, die zu der 
fiir die Infektion notwendigen Resistenzverminderung fiihren. Diese sind jetzt 
naher zu betrachten. 

An erster Stelle steht die Erkaltung. Bekanntlich kommen die meisien 
Anginen in der kalten und naBkalten Jahreszeit vor. Das weill jeder erfahrene 
Praktiker und iiberdies hat SCHADE (430) bei einem Riesenmaterial, namlich 
den samtlichen in 12 Jahren bei der Medizina.Iabteilung des Kgl. preuBischen 
Kriegsministeriums gemeldeten, jahrlich iiber 1/2 Million Manner betreffenden 

1) Bestritten von BRIEGER (75, S. 269). VgI. auch S. 53. 
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Erkrankungen statistisch nachgewiesen, daB die Kurven der Frostschaden 
(12698 Falle), der Erkaltungskrankheiten der oberen Luftwege ohne die Mandel
erkrankungen (428714 Falle) und der Anginen (271 852 Falle) genau iiberein
stimmten. 

Auch die Einwirkungen der Erkaltung in unserem Falle werden durch die 
Untersuchungen SCHADES dem Verstandnis naher geriickt. Sehr selten, hochstens 
einmal beim Mundatmer, wird es sich um die von SCHADE sog. Gelose, d. h. 
um eine Kolloidveranderung des Gewebes im Sinne der Annaherung an den 
Zustand der Kolloidausfallung, handeln; viel haufiger um eine Anderung der 
Durchblutungsverhaltnisse und um eine Herabsetzung der immunisatorischen 
Krafte, beides Fernwirkungen, die SCHADE als Erkaltungsfolgen iiberzeugend 
nachgewiesen hat 1). 

1m iibrigen soll die Erkrankung mit Vorliebe jiingere Individuen befallen 
und Manner haufiger als Frauen (79), was wohl damit zusammenhangt, daB 
jene ofter Erkaltungen zu erdulden haben. 

Vielleicht sind die Untersuchungen SCHADES sogar geeignet, zur Aufkla
rung eines hochst bemerkenswerten Zusammenhanges beizutragen, der Ent
stehung der postoperativen oder, wie B. FRXNKEL (127) sie genannt hat, trauma
tischen Anginen. Zahlreiche, und darunter unsere besten Operateure, berichten 
iiber haufige Anginen, die sie im AnschluB an Nasenoperationen, besonders 
an galvanokaustische, beobachtet haben (127, 235, 112, 208, 351). Diese Anginen 
treten nach der Schilderung KILLIANS (235) "zumeist nicht unmittelbar nach der 
Nasenoperation auf, sondern erst nach einigen Tagen, ohne daB der Patient 
das Bett verlassen hat, oder am ersten Tag des Aufstehens oder Ausgehens". 
Es handelt sich zuweilen um schwere Erkrankungen mit ernsten, ja lebens
gefahrlichen Komplikationen (PeritonsillarabsceB, Peri- und Endokarditis [208]), 
die oft zur Geringfiigigkeit des intranasalen Eingriffes in keinem Verhaltnis 
stehe;n und deshalb um so fatalere Ereignisse darstellen. Nach B. FRANKEL (127) 
sollen sie durch Verschleppung der Infektionserreger auf dem Lymphwege 
zustande kommen, und diese Ansicht war lange Zeit die herrschende, besonders 
da auch Experimente von LENART (269), SCHOENEMANN (451) und HENKE 
(186) sie zu stiitzen schienen. Aber neuere Untersuchungen von SCHLEMMER 
(444) bestatigen die bereits lange vorher von GRUN'WALD (7, S. 482) prazise 
ausgesprochene Behauptung, daB die Mandeln iiberhaupt keine zufiihrenden 
Lymphbahnen besitzen, daB sie also nicht als "subepithelial gelegene, d. h. 
auf den auBersten Posten gleichsam vorgeschobene Lymphdriisen" (SCHOENE
MANN. 450) betrachtet werden diirfen. 

Danach ist die Annahme FRANKELS nicht mehr haltbar und wir sind genotigt 
nach einer anderen Erklarung zu suchen. Freilich lassen sich bis jetzt dariiber 
nur Vermutungen aussprechen. Es ware moglich, daB die Entziindung in der 
Kontinuitat von der nasalen Operationswunde zu den Mandeln fortkroche 
(KILLIAN. 235, LOCH. 295) oder daB sie auf irgend eine Weise zur Herabsetzung 
des Gewebswiderstandes fiihrte und den Anginabakterien den Boden bereitete. 
Dieses konnte, ahnlich wie bei der Erkaltung, durch Veranderung der Durch
blutung geschehen (TREITEL. 509), oder indem eine Anschwellung der zugeord
neten cervicalen Lymphdriisen zu einer retrograden Lymphstauung im Gebiete 
der lymphatischen Apparate Veranlassung gabe (GRUN'WALD. 7) Es mogen 
auch durch Steigerung der Leukocytendurchwanderung und Produktion neuer 
Epithelliicken den Bakterien neue Wege geoffnet und ihre Invasionsmoglich
keiten begiinstigt werden konnen (WERTHEIM. 523, S. 154). 

1) Wie LEXER (289, I, S. 190) angibt, hat bereits KEYSSER (232) festgestel1t, daB Er
kaltungseinfliisse im Tierversuch eine rasche Verminderung der nattirlichen Schutzstofie, 
ganz besonders der Opsonine und der Leukocyten, bewirken. 
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Es ist merkwiirdig, wie sehr die Erfahrungen der einzelnen Operateure in bezug auf die 
postoperative Angina voneinander abweichen. Ich habe derartige Anginen nach Galvano
kaustik in weit zUriickliegender Zeit ganz vereinzelt (vielleicht fiinfmal im ganzen!) beob
achtet, nach sonstigen Operationen niemals. Seit mehr als 20 Jahren habe ich iiberhaupt 
keine gesehen. Die Zahl meiner Nasenoperationen ist nicht gering, ich benutze auch -
ungeachtet der augenblicklichen, ihr abholden Zeitstromung - die Galvanokaustik in 
geeignet erscheinenden Fallen nallh wie vor. lch kontrolliere Nasenwunden sorgfaltig und 
entlasse meine Patienten erst, wenn sie heil sind, glaube also nicht, daB ich so leicht eine 
Angina iibersehen haben werde. -

Worin nun meine von manchen hochgeschatzten Operateuren abweichenden giinstigen 
Erfahrungen in bezug auf die traumatische Angina begriindet sind, ist schwer zu sagen. 
Zwei Dinge konnen in Frage kommen. Die Art des Operierens und die der Nachbehandlung. 
lch bemiihe mich, mit keimfreien Instrumenten (auch meine Brenner werden natiirlich 
nach jeder Benutzung ausgekocht [545]) glatte Wunden anzulegen, das machen die Andern 
genau ebenso. Bleibt also die Nachbehandlung iibrig und diese unterscheidet sich bei mir 
allerdings wesentlich von der noch immer allgemein oder wenigstens zumeist gebrauchlichen. 
Die meisten Operateure halten zahe an der Forderung fest, die Nase nach jeder Operation 
auszustopfen; ich suche die Tamponade, wenn irgend moglich, zu umgehen und habe mit 
dieser "offenen Wundbehandlung" die besten Erfahrungen gemacht (29, 547). Die Reak
tionsfreiheit nicht tamponierter Nasenwunden sticht in iiberaus erfreulicher Weise von den 
Reizungen ab, die durch den Druck des Tampons, durch Sekretverhaltung und Bakterien
anreicherung unter demselben (487, S. 403) hervorgerufen werden, und daB derartige Rei
zungen, auf die lymphatischen Gebilde des Rachens fortschreitend, hier das Aufkommen 
der Anginabakterien zu begiinstigen vermogen, dariiber kann kein Zweifel bestehen. 

Bei den bisherigen Betrachtungen sind wir von der Anschauung ausgegangen, 
daB die Entziindung des lymphatischen Schlundringes die primiire AufJerung 
der ihr zugrunde liegenden Infektion darstelle. 1m Gegensatz zu dieser Annahme 
betrachten einzelne Forscher, besonders SCHOENEMANN und FEIN, die Angina 
als die sekundiire Entzundung, die im Gefolge einer anderweitig lokalisierten 
primiiren Entzundung (des "Primiiratfekts") eintrete. 

Es ist bereits gesagt worden, daB SCHOENEMANN den Tonsillen die Bedeu
tung oberflachlich gelagerter Lymphdriisen zuerkennen will (S. 62). Deshalb 
nimmt er an, daB die Angina eine von dem Quellgebiet dieser Lymphdriisen 
induzierte Entziindung seL Ais solches betrachtet er die Nasenschleimhaut. 
Hier sei der Sitz der primaren Lokalisation (Schnupfen, operatives Trauma), 
von dem aus sich die Entziindung auf dem Lymphwege nach den adenoiden 
Gebilden fortpflanze. Leider ist, wie wir vorhin gehort haben, diese von ihrem 
Urheber mit viel Geist und Temperament verfochtene Theorie mit unseren 
jetzigen Erkenntnissen iiber die Lymphwege der Tonsillen nicht vereinbar. 

In einem wesentlich anderen Zusammenhange betrachtet FEIN (1l6, 117) 
die Angina als sekundare Erkrankung. Er selbst faBt seine Lehre von der 
"Anginose" in folgenden Satzen zusammen (1l7): "Bei der Angina sind niemals 
einzelne Teile des lymphatischen Rachenkomplexes - z. B. die Gaumentonsillen 
- isoliert erkrankt, sondern es werden stets alle Abschnitte derselben gleichmiifJig 
und nahezu gleichzeitig ergriffen. - Die intensitiit des lokalen Entziindungs
prozesses ist ceteris paribus proportional dem von Hause aus verschieden machtig 
entwickelten Volumen der lymphatischen Lager. Diese Regel gilt sowohl fiir den 
Vergleich der Intensitat des Prozesses bei verschiedenen Individuen, als auch fUr 
den Vergleich der Intensitat des Prozesses bei verschiedenen Abschnitten des 
Komplexes bei ein und demselben Kranken. - Weitere Beobachtungen haben 
zu der Auffassung gefiihrt, daB die Angina, die als nichtspezifische Entzundung 
des lymphatischen (adenoiden, tonsillaren) Rachenkomplexes definiert werden 
kann, nicht eine lokale Krankheit des Rachens, auch nicht den primiiren Herd 
einer Allgemeinerkrankung vorstellt, sondern daB sie als eine septische Erkran
kung des Gesamtorganismus unbekannter Provenienz aufzufassen und daB die 
Affektion des Rachenkomplexes als erste Manifestation derselben anzusehen 
ist. - Die Herderkrankungen in den anderen Organen (Ge1enke, Niere, Herz, 
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Appendix usw.), die bisher als Komplikationen oder Nachkrankheiten der Angina 
aufgefaBt wurden, sind dem anginosen ProzeB im Rachen vollkommen gleich
wertige Manitestationen einer und derselben allgemeinen Infektionskrankheit, 
die nur deshalb zu einem spateren Zeitpunkt in die Erscheinung treten, wei! 
sie naturgemaB langere Zeit bedurfen, um manifest zu werden. U m den 
allgemeirien Charakter der Krankheit auch im Namen zum Ausdruck zu 
bringen, wurde die Bezeichnung "Anginose" vorgeschlagen." 

Die FEIN'sche Theorie ist mit manchen klinischen Erfahrungen nicht in 
Einklang zu bringen. Wie will man aus ihr z. B. die vielfach beobachtete Tat
sache erklaren, daB durch die radikale Entfernung chronisch kranker Gaumen
mandeln nicht allein hartnackig rezidivierende Anginen, sondern auch immer 
wiederkehrende Gelenkaffektionen und Nephritiden dauernd beseitigt werden 
konnten t Die Behauptungen, daB stets aIle Abschnitte gleichmiiBig und nahezu 
gleichzeitig ergriffen seien und daB Intensitat der Entzundung und Volumen 
des befallenen Abschnitts in geradem Verhaltnis zueinander stunden, werden 
von GOERKE (156) und IMHOFER (214) zuruckgewiesen, von DENKER & NUHS
MANN (IQ5a) dagegen verteidigt. 

Krankheitsverlauj: N achkrankheiten und Komplikationen. In der Regel 
endigt die Angina mit voIlkommener Restitutio ad integrum. Manchmal aber 
heilen die Lacunen nicht voIlkommen aus, vielmehr geraten die Mandeln in den 
spater zu besprechenden Zustand der chronischen lacuniiren Entzundung, der 
zu immer neu auftretenden akuten Anginen fuhrt. 

Nicht immer bleibt die anginose Entzundung auf dieadenoiden Komplexe 
beschrankt. In manchen Fallen breitet sie sich we iter aus und fuhrt zu Kompli
kationen in der Nachbarschaft odeI' - unter Benutzung del' Blut- odeI' Lymph
wege - in entfernten Organen. Abel' es hat sich gezeigt, daB aIle diese Kompli
kationen vorzugsweise bei den soeben erwahnten Exacerbationen del' chroni
schen Mandelentzundungen auftreten und wir wollen ihre Erorterung deshalb 
fUr die Besprechung diesel' Affektionen aufsparen. 

Diagnose. Schon die Klagen del' Kranken wei sen auf die Rachenorgane als 
den Sitz del' Erkrankung hin. Die Allgemeinerscheinungen, die auBere Betastung 
des HaIses lassen die Natur derselben mit groBer Wahrscheinlichkeit vermuten, 
die Betrachtung del' Rachenorgane bei niedergedruckter Zunge, die Spiegel
untersuchung des Nasenrachens, wobei man nicht verabsaume auf die Seiten
stranggegend zu achten, und des Zungengrundes sichern die Diagnose. 

Leichter als beim Erwachsenen kann die Krankheit bei kleinen Kindern, 
die sich nicht verstandlich machen konnen, ubersehen odeI' falsch gedeutet 
werden, und fur die Diagnose del' Tonsillitis retronasalis muB man sich bei 
ihnen mit der Feststellung von Nasenverstopfung, abundanter Schleimsekretion 
durch die Nase und nach dem Mundrachen herab und del' geschilderten Drusen
schwellungen begnugen. Durchaus nicht am Platze ist die von manchen dafiir 
empfohlene Fingerpalpation des Nasenrachens. Nach dem Gesagten wird man 
es verstandlich finden, daB das PFEIFFEBSChe "Driisenfieber" in seiner wahren 
Natur lange Zeit verkannt worden ist. WeI' es sich ubrigens zur Regel macht, 
Kinder bei jeder fieberhaften Erkrankung unbekannten Ursprungs auf ihre 
Rachenorgane hin zu untersuchen, wird auch bei ihnen kaum eine Angina uber
sehen. 

Es ist bereits fruher gesagt worden, daB die klinischen Erscheinungen im 
allgemeinen nicht ausreichen, um mit einiger Sicherheit auf die Infektions
erreger zu schlieBen. Will man diese ermitteln, so muB man die bakteriologische 
U ntersuchung zu Hilfe nehmen. 

Das Verlangen BLOCHS (1, S. 553), diese in jedem FaIle auszufiihren, 
wird wohl aus auBerlichen Grunden ein frommer Wunsch bleiben. Unumgang-
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lieh notwendig ist sie aber, wenn der Verdaeht aufkommt, es konnte sieh um eine 
diphtheritische Entziindung handeln, die ja unter Umstanden ein der Tonsillitis 
laeunaris sehr ahnliehes Bild liefern kann. Zwar sprieht hohes Fieber mit 
Sehiittelfrost fiir Angina lacunaris, ma13iges Fieber bei schlechtem Pulse fUr 
Diphtherie; zwar sind die Schluckschmerzen bei der unkomplizierten Diphtherie 
geringer als bei der lacunaren Angina: aber in vielen Fallen sind diese Unter
schiede nicht deutlich genug, um jeden Zweifel zu beseitigen. Dann gibt die 
bakteriologische Untersuchung den Ausschlag 1). 

Dieselbe empfiehlt sich auch mit Riicksicht auf die Therapie beim Verdacht 
auf Pneumokokkenangina 2). 

Therapie. Von den Erkrankungen, die den Gegenstand der vorliegenden 
Darstellung bilden, ist es allein die Pneumokokkenangina, bei der wrhei13ungs
volle Versuche mit einer spezifischen Therapie gemacht worden sind. LESCHKE 
(273) hat wie bei anderen Pneumokokkeninfektionen, so auch bei der Pneumo
kokkenangina mit bestem Erfolge das Specificum Optochin innerlich gegeben. 
Wichtig ist die Form der Darreichung. Es solI eine dauernde und moglichst 
gleichma13ige Durchtrankung der Korpersafte mit dem Mittel erzielt werden 
in einer Konzentration, die auf die Pneumokokken noch wirkt, ohne dem Korper 
zu schaden (Amaurose !). Dazu empfiehlt LESCHKE die Darreichung von 10 X 0,2 g 
Optochinsalicylsaureester (oder 0,15 g Optochinbase) in Gelatineperlen, und 
zwar Smal am Tage in 2stiindigen und 2mal in der Nacht in 4stiindigen Inter
vallen. Jedesmal solI 1/2-1 Glas :\Iilch nachgetrunken werden. Das Mittel 
wird noch 1-2 Tage nach der Entfieberung in halber Dosis weitergenommen. 

Abgesehen von dieser Therapie haben wir bei der Angina im wesentlichen 
die Aufgabe, die natiirlichen Abwehrkrafte des Organismus zu unterstiitzen 
und die Beschwerden des Kranken zu lindern. 

Zur Starkung der Abwehrkrafte empfiehlt KEIL (231a) intramuskulare 
Injektionen der MucHschen Immunvollvaccine Omnadin. 

Bei nicht alIzuleichten Allgemeinstorungen gehort der Kranke ins Bett. 
Man sorge fUr Stuhlgang (Ricinus, Inf. sennae compos.) und reiche ihm, schon 
der Schluckbeschwerden halber, fliissige und breiige, weniK reizende Diat. 

1m Beginn der Erkrankung ist eine Schwitzprozedur sehr empfehlenswert. 
Dazu erhii,lt der Kranke eine nicht zu knappe Dosis (der Erwachsene wenigstens 1,0) 

Aspirin und eine gehiirige Portion (1/2-1 Liter) Lindenbluten- oder Fliedertee mit dem 
frischen Saft einer hal ben Citrone 3). Darauf wird er bis zum Kop£ in wollene Decken ein
geschlagen und mit einem Federbett gut zugedeckt. Zur Unterstutzung des Schwitzens 
kann man an Brustseite und Schenkel warme Kruken oder 'Varmeflaschen legen lassen 
(THOST). Nach kurzer Zeit muB der Kranke in SchweiB geraten und so eine Stunde oder 
noch langer ruhig liegen bleiben, ohne sich zu ruhren. Danach wird er ausgepackt, zieht 
trockene angewarmte Wasche an und steigt nach Entfernung der wollenen Decken wieder 
ins Bett zuruck. 

Weiterhin verordnet man Salicylpriiparate (Aspirin, Salipyrin, Aspiphenin 
3 mal 0,5-1,0) oder nach der Empfehlung B. FRANKELs (126) Chininum hydro
chlar. (mindestens 1,0 pro die fUr Erwaehsene). 

Sehr niitzlich erweist sieh die Applikation eines feuchten Halsumschlages. 

1) BRUNINGS (79) rat, da die Seruminjektion urn so sicherer wirkt, je fruher sie ver
abfolgt wird, beim geringsten Zweifel die spezifische Diphtheriebehandlung einzuleiten, 
ohne -erst ,auf den nicht immer eindeutigen bakteriologischen Befund zu warten. 

2) Nach der Anweisung LESCHKES (273) soIl man zunachst ein Ausstrichpraparat nach 
GRAM farben, wobei die Pneumokokken gefiirbt bleiben muss en, auBerdem Blutagarriihrchen 
beschicken, auf denen das 'Vachstum der Pneumokokken in feinen, grunen, nicht hamo
lysierenden Kolonien erfolgt. - Am besten ist es, diese Untersuchungen durch die Viru
lenzpriifung im Tierexperiment zu erganzen (RUPRECHT. 420). Infektiiise Pneumokokken 
sind, im Gegensatz zu den saprophytisch vegetierenden, Mausen gegenuber hiichst pathogen. 

3) TROST verordrret statt dessen ein Infus. fo1. Jaborandi 10,0 : 200,0, wovon die Halfte 
wenn notig mehr (bis zu 3/4) genommen wird (mundliche Mitteilung). 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. III. 5 
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lch bevorzuge den sog. PRIESSSITzschen Umschlag, der folgendermaBen zubereitet 
wird: Man legt ein Handtuch zu einer aus acht Lagen bestehenden Kravatte von 60 X 15 cm 
zusammen. Diese wird in kaltes \Vasser getaucht, ausgewrungen und urn den Hals des 
Kranken gelegt, so daB die untere Flache des Kinns und die Gegend der Kieferwinkel
drtisen bedeckt sind. Dartiber kommt eine Flanellbinde (oder auch ein anderes, trockenes 
Handtuch). Der Umschlag wird erneuert, sobald das nasse Handtuch trocken ist (alle 
3-4 Stunden). 

Andere empfehlen den feuchtwarmen, mit einem impermeablen Stoff tiberdeckten 
Umschlag. Um die am Kieferwinkelliegenden Drtisen besser zu bedecken, legt GRt'NWALD 
(7, S. 195) die Kompresse so an, daB sie nur bis zum Ohre reicht und von einem tiber dem 
Scheitel gekntipften Tuche festgehalten wird. 

Der feuchtwarme Umschlag pflegt dem Kranken weniger angenehm zu sein als der 
PRIESSNITzsche. Auch kommen unter ihm leichter Hautreizungen zustande. 

ltber die Einwirkungen der Umschlage auf die darunter liegenden Korperteile erfahrt 
man aus den Handbtichern der Hydrotherapie (540, 313) wenig Zuverlassiges, sie sind rein 
empirisch erprobt. Unzweifelhaft spielt die Erzeugung einer aktiven Hyperamie bei ihrer 
Anwendung die Hauptrolle, tiber deren Wirkungen man sich aus dem bekannten Buche 
BIERS (61, S. 134 ff.) naher unterrichten moge. 

Wahrend BIER. selbst (61, S. 378) von der Kopf8tauung bei Anginen auBer 
subjektiver Besserung keinen Erfolg gesehen hat, ruhmen GRUNWALD (7, S. 196) 
und WINCKLER (534) ihre Wirkung sehr. Kontraindiziert ist die Anlegung der 
Halsstaubinde nach GRUNWALD nur dann, wenn die Gefahr besteht, daB eitrige 
Prozesse in die Tiefe anstatt zur Oberflache weiterschreiten konnten, was freilich 
in der Regel schwer zu beurteilen sein wird. 

ltber die Technik der Kopfstauung wolle man sich bei BIER (61, S. 350) unterrichten. 
Hier nur soviel: Die Binde, ein Baumwollgummiband von 2-3 cm Breite, wird unterhalb 
des Kehlkopfes angelegt und solI einen Druck derart erzeugen, daB das Gesicht etwas 
geschwollen und gedunsen aussieht, ohne daB nennenswerte subjektive Beschwerden auf
treten. Sie bleibt womoglich 18-22 Stunden taglich ununterbrochen liegen. Nach ihrer 
Entfernung verschwindet das Stauungsodem ziemlich schnell. 

Vber den Wert de8 Gurgeln8 fur die Behandlung der Anginen sind die Mei
nungen geteiIt. 

Als Gurgelwasser dienen im wesentlichen mildantiseptische und -adstrin
gierende Losungen, die keinesfalls reizen durfen 1). Sind diese nun imstande, 
eine wirksame Schadigung der Anginabakterien herbeizufuhren 1 Keineswegs! 
Die Anginabakterien sitzen beim Ausbruch der Krankheit bereits im erkrankten 
Gewebe, zum groBen Teil jedenfalls in der Tiefe der Lacunen, nur wenige auf 
der Oberflache der Tonsille. Auch ein sehr starkes Antiseptikum vermochte 
also selbst bei genugend langer Einwirkung immer nur einen kleinen Teil von 
ihnen zu schadigen oder zu vernichten. Aber es kommt noch Folgendes hinzu: 
Die Gurgelflussigkeit gelangt fur gewohnlich nicht weiter als bis zu den vorderen 
Gaumenbogen (SXNGER. 426), vielleicht noch zu der oralen FIache der Gaumen
mandeln (BECK. 48) 2), auBerdem kommt sie immer nur ganz kurze Zeit mit der 
benetzten Schleimhaut in Beruhrung. 

Nach alledem kann von einer Desinfektion des erkrankten Gebietes durch 
Gurgelungen nicht die Rede sein 3) und wir mussen ihren Wert in anderen Ein
wirkungen suchen. 

1) Folgende Gurgelwiisser sind erprobt und ftir aIle FaIle ausreichend: 1) Eine Wasser
stoffsuperoxydlosung, zu deren Bereitung man am bequemsten Ortizonktigelchen benutzt. 
2) Salbeitee. 3) Sol. alumino aceticotartarici 20,0/50,0. DS. 10-15 Tropfen auf ein Glas 
Wasser. 4) Tinct. myrrh., Tinct. gallar. aa 15,0, 01. menth. pip. gtt. VIII, DS. 30 Tropfen 
auf ein Glas Wasser. 5) Sol. kal. hypermangan. 1,0/50,0. DS. einige Tropfen auf ein Glas 
Wasser bis zu schwachroter Farbung (gutes Desodorans). 

2) Nur ganz vereinzelte Gurgelvirtuosen verstehen es, sie in aIle Teile des Rachens, 
in den N asenrachen und von da in die N ase und andererseits selbst in den Kehlkopf zu 
dirigieren (KAHSNITZ. 229). 

3) Wer sich tiber die Frage nach der Desinfektion der Rachenschleimhaut unterrichten 
will, sei auf die Arbeit von W. PFEIFFER: "KIin. Studien an Diphtheriebacillentragern 
und deren Behandlung" (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 18, S. 52. 1918) hingewiesen. 
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Beim Gurgeln wird die gesamte Muskulatur des Schlundes und des Gaumens 
in lebhafte wechselnde Kontraktion versetzt, wodurch die iiber und zwischen 
den Muskelbiindeln liegenden Schleimdriisen (510, S. 396) und die zwischen den 
sich kontrahierenden Gaumenbogen befindlichen Gaumenmandeln ausgepreBt 
werden. Auf diese Weise kommt eine Reinigung des Rachens zustande, die 
in unserem FaIle um so erwiinschter ist, als die meistens vorhandenen lebhaften 
Schluckschmerzen zu auBerster Einschrankung der Schluckbewegungen und 
einer daraus folgenden mangelhaften Reinhaltung des Mundes 
und Rachens Veranlassung geben 1). ~ 

Auf der anderen Seite ist zu bedenken, daB die Herbeifiihrung 
von Bewegungen der entziindeten Pharynxwand dem Prinzip, 
entziindete Teile ruhig zu stellen, widerspricht. 

Daraus scheint sich mir die Forderung zu ergeben, die Gurge
lungen nicht, wie es manche wollen, als "symbolische Handlung" 
(259) vollig zu verwerfen, sie aber derart einzuschranken, daB 
der Zweck der Reinigung ohne der Entziindung Vorschub zu 
leisten erreicht wird. Das eigene Empfinden des Kranken gibt 
hierfiir den besten Anhalt. 

Besser als Gurgelwasser dienen der Desinfektion der :Mund-
und Rachenwande Lutschpastillen, z. B. die von SPIESS (483) 
empfohlenen PanflaYinpastiIlen, yon denen taglich 10-20 Stiick 
aufgelutscht werden sollen. Zur Linderung der Schluckschmerzen 
haben sich EispiIlen bewahrt, ferner der Lutschsaft von NEU
MEIERS AnginapastiIlen 2) , Anasthesintabletten (PhiloralpastiIlen 
- AVELLIS. 39), Mentholtabletten. 

Nachdem die akut entziindlichen Erscheinungen voriiber sind, 
empfiehlt sich eine Reinigung der TonsiIlen durch of teres Aus
driicken (KILLIAN. 235), um einem Vbergang in die chronische 
Form vorzubeugen. Hierfiir benutzt man einen der von mehreren 
Autoren (181, 272, 38, 406) angegebenen Mandelquetscher. Der 
beliebteste ist wohl die HARTMANNsche Kugel ([1~l]. Abb. 3). 
Man massiert mit dieser in schonender Weise die Mandel, be
sonders auch den vorderen Gaumenbogen in der Gegend des 
oberen Mandelpols, solange, bis weder aus den Lacunen noch 
aus dem Recessus supratonsillaris Sekret mehr zum Vorschein 
kommt. 

In pl'ophylaktischm' Hinsicht ist Abhartung verzartelter 
Individuen vonnoten. Dazu sind tagliche Luftbader ein vortreff

Abb.3. 
Mandel. 

quetscher 
nach 

HARTMANN. 
(Lange 
23 em.) 

liches Mittel. Ich empfehle meinen Patienten taglich eine VierteIstunde 
lang vollig unbekleidet leichte gymnastische Dbungen vorzunehmen nach 
einer der zahlreichen Anleitungen, z. B. nach dem ganz vortrefflichen System 
MULLERS 3). Die Luftbader konnen mit Wasseranwendung kombiniert (MULLER) 
oder, wo es Iediglich auf Abhartung ankommt, auch durch sie ersetzt werden. 

1) Der gewohnlichen Annahme, wonach die Mandeln beim Schluckakt ausgepreBt 
und gereinigt werden, steht die GROBERS (162) gegentiber, wonach dabei ein positiver Druck 
im Rachen entstehen soU, durch den Mundinhalt in die Krypten hineingepreBt werde. 

2) Von diesen enthalt jede 0,002 Cocain und 0,2 Antipyrin. Es durfen von Erwachsenen 
taglich 4-8, von Kindern 2- 4 Pastillen aufgelutscht werden, nicht mehr! 

3) J . P. MULLER: Mein System. Ubersetzung aus dem Danischen. Leipzig 1904. In
zwische!!- sind zahlreiche neue Auflagen erschienen. Ebenso nutzlich wie unterhaltend zu 
lesen. Uber den Nutzen der Nacktgymnastik ftir die Schonheit und Widerstandsfahigkeit 
des Korpers vgl. A. BIER: Uber einige wenig oder gar nicht beachtete Grundfragen der 
Ernahrung. MUnch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 7, S. 197. 

5* 
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Urn eine endemisehe Verbreitung der Krankheit dureh direkte Kontagion 
zu verhindern, solI man den Erkrankten soweit es angeht, isolieren und auf 
alles, was mit seinem Munde in Beriihrung kommt, besonders aehtgeben lassen. 

2. Angina Plautii 1). 

So bezeichnen wir. eine wohlcharakterisierte Form uleeroser Mandelent
ziindung, die durch die Anwesenheit besonderer, gewohnlieh in Symbiose vor
kommender Mikroben, namlich eines spindelformigen Bacillus (B. fusuormis) und 
einer Spiroehate 2), sowie durch eine, mit den gewohnlieh sehr betrachtliehen 
lokalen Veranderungen kontrastierende, relative Gutartigkeit ausgezeiehnet ist. 

Klinisches Bild (Ill, 323, 391, 392, 394, 395) 3). Die Krankheit beginnt 
gewohnlieh sehleiehend, so daB die Kranken iiber den Zeitpunkt des Beginnes 
haufig nur unsiehere Angaben zu maehen verrnogen. Die subjektiven Beschwerden 
sind die einer leiehten einfachen Angina (S. 55 f.): maBige, zuweilen nach dem Ohr 

ausstrahlende Schluckschmerzen, Trocken
heits- und Druckgetiihl im Halse. Die cervi
calen Lymphdriisen schwellen schmerzhaft 
an. Die Temperatur iibersehreitet selten 
38,50 C. Die sonstigen Storungen (Kopf
schmerzen, Mattigkeit, Appetitmangel, zu
weilen Verstopfung) pflegen so gering zu 
sein, daB die Kranken gewohnlich ihrer 
tagliehen Beschaftigung naehgehen. 

Unter diesen Umstanden ist man er
staunt, bei der Inspektion des Rachens auf 
der Tonsille der erkrankten Seite ein tiet
greitendes, ott kratertormiges Geschwiir mit 
lebhaft entziindeter, tiefdunkelrot bis violett 
verfarbter, nieht indurierter Umgebung vor
zufinden, das von einern graugriinlieh, gfl~u
gelblieh oder schwarzlieh verfarbten breiigen 
Belage bedeckt und erfiillt ist. Die Zunge 
ist ofters belegt. Auffallig ist ein iibler Mund
geruch von eharakteristischer Farbung. 

Breitet man ein Partikelehen von dem 
Geschwiirsbelage auf dem Deekglase aus und 

Abb. 4. PLAuTsche Angina. betraehtet nach geeigneter Vorbereitung das 
Dunkelfeld- oder das gefarbte Praparat, so 

erkennt man neben vereinzelten anderen Mikroorganismen (s. u.) in pradomi
nierender Reiehliehkeit zwei alsbald genauer zu besprechende Arten: den 
Bacillus tusitormis und eine Spirochiite (Abb. 5). 

Die Krankheit verlauft in der Regel gutartig. Bei einfacher Reinhaltung 
des Raehens reinigt sieh das Geschwiir nach kurzer Zeit (1-2 Woehen - REICHE. 

1) Syn.: PLAUT-VINCENTsche Angina, A. Vincentii, A. ulceromembranacea, A. necroti
cans, A. fusospirillaris, A. spirochaetobacillaris u. a. m. 

2) Obwohl die Spirochaten heute nicht zu den Bakterien, sondern zu den Protozoen 
gezahlt werden, werde ich doch im nachfolgenden die Gemeinschaft des Bac. fusiformis 
und der Spirochate hin und wider als PLAuTsches Bakteriengemisch (- symbiose, - asso
ciation) bezeichnen. 

3) ARTH. MEYER bringt in seiner Jedermann leicht zuganglichen Monographie (323} 
ein so ausfiihrliches Literaturverzeichnis, daB ich mich im wesentlichen darauf beziehen darf. 
und in meinem Verzeichnis vorziiglich die nach 1908 erschienenen Arbeiten zu beriick
sichtigen brauche. Wo im folgenden also nur Namen ohne Literaturnummer genannt 
sind, kann man bei ARTH. MEYER den genauen Nachweis finden. 
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392) und heilt, zuweilen unter Zuriicklassung eines Defekts. Durch geeignete 
therapeutische Ma13nahmen gelingt es gewahnlich, die Abheilung wesentlich 
zu beschleunigen. 

Abb. 5. PLAuTsche Symbiose. (Vergr. 1000: 1.) 

Dieses ist die haufigste, typische Form der PLAuTschen Angina. Daneben 
kommt seltener (3: 15 VINCENT, 16: 41 REICHE. [394], 0: 30 A. ~IEYER. [323]) 
eine zweite Haupt/arm vor, der nicht die Bildung eines tiefgreifenden Geschwiirs, 
sondern das Auftreten eines 
oberflachlichen diphtheritis
ahnlichen, bald leicht abzieh
baren, bald festhaftenden Be
lages das Geprage gibt. Man 
hat diese als diphtheroide der 
ersten, ulcerosen Form gegen
iibergestellt (VINCENT). Sie 
ist trotz Neigung zu etwas 
graBerer Temperaturerhahung 
(REICHE. 396) durch einen be
sonders leichten Verlauf aus
gezeichnet. Nach wenigen 
Tagen staBt sich die Pseudo
membran ohne Hinterlassung 
eines Substanzverlustes abo 
Haufig, aber durchaus nicht 
immel', ist in dem Belage ledig
lich dor B. fusiformis ohne die 
Spirochate vorgefunden worden 
(Ill , 392). 

Aus den statistischen An
gaben der Autoren geht hervor, 

Abb.6. Diphtheroide Form der PLAuTschen Angina. 
(JOCHMANN-HEGLER. 182a.) 
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daB die PLAuTscheAngina mit Vorliebe jugendliehe Individuen befiiJlt, das mann
liehe Geschlecht haufiger als das weibliche und daB sie, im Gegensatz zur 
lacunaren Angina und zur Diphtheria faucium, die heiBe Jahreszeit bevorzugt. 
Vber das kindliche Alter gehen die Meinungen auseinander. Wahrend die 
einen die Erkrankung bei Kindern sehr haufig beobachtet haben (ESCHERICH, 
UFFENHEIMER), halten die andern sie fur ebenso selten (VINCENT, KRONEN
BERG. 256). Die Zusammensetzung des Beobachtungsmaterials ist offenbar 
fur diese Differenzen verantwortlieh. 

REICHE (391, 392, 394), dem wir besonders sorgfaltige und zuverlassige Angaben tiber 
die fraglichen Verhaltnisse verdanken, fand unter 53 Kranken 37 mannlichen, 16 weiblichen 
Geschlechts; unter 15 Jahren 3, zwischen 15 und 25 Jahren 43, zwischen 25 und 35 Jahren 5, 
tiber 35 Jahre 2. Nur fusiforme Stabchen hatten 9 Manner und 5 Frauen, Bacillen und 
Spirochaten 28 Manner und 11 Frauen. - Die Hochsommermonate vom Juli bis September 
waren mit 33,3% von der PLAuTschen Angina besonders bevorzugt, wogegen die lacunaren 

Abb. 7. Pyorrhoea alveolaris Plautii. 
(REICHE.) 

Anginen (mit 16,4%) und die Di
phtherien (mit 16,8%) in ihnen eine 
besonders tiefe Frequenz aufwiesen. 

AuffalIig ist, daB die Er
krankung in den letzten J ahren 
zusehends Mufiger geworden ist. 
Man hat diese Erscheinung als 
eine Nachwirkung des Krieges 
gedeutet und sie aus einer 
Schwachung der durchschnitt
lichen korperliehen Widerstands
fahigkeit ableiten wollen, ohne 
daB jedoeh in den Tatsaehen 
zureichende Unterlagen fur diese 
Annahme erweisbar waren. Die 
Ursaehe der zunehmenden Fre
quenz bleibt also vorlaufig un-
aufgeklart (256). 

Abweichungen und Kom
plikationen. Gewohnlieh ist 
nur ein einzelner, mit Vorliebe 
am oberen Mandelpol sitzender 

Krankheitsherd vorhanden. Zuweilen aber ist die Affektion doppelseitig und 
rnanehmal finden sieh gleichartige Manifestationen an noch anderen, benaeh
barten Stellen, z. B. am weichen Gaumen, am Zapfehen, am barten Gaumen, 
am Seitenstrang (286), an der Wangensehleimhaut, dem Zahnfleisch (Abb. 7), 
dem Zungenrande oder Zungengrunde, auf der Kehlkopfschleimhaut. 

REICHE (392) hebt die Vielgestaltigkeit des lokalen Be/undes bei der uleerosen 
Form nachdrucklieh hervor und warnt vor Sehematisierung. Nicht immer 
fanden sieh, selbst in sehweren Fallen, tiefgehende Substanzverluste, sondern 
zuweilen nur ganz oberflaehliehe, seiehte Geschwiire, ahnlieh wie bei der diphthe
roiden Form. 

Eine Anzahl vorzuglieh bei der ulcerosen Form vorkommender krankhafter 
Zustande muB auf Resorption von Toxinen aus den Erkrankungsherden zuriick
gefiihrt werden. 

Dahin gehort auBer dem bereits erwahnten Fieher vor allem Milzschwellung. 
REICHE konstatierte sie unter 16 Fallen 14mal. lOrnal war die Milz palpabel, 
2 rnal waren groBe Milztumoren vorhanden. Die Abschwellung trat in der Regel 
lang sam ein. 

Unter 12 daraufhin untersuchten Fallen fand REICHE (397) das Blutbild 
8mal verandert, und zwar stets im Sinne der Hyperleukocytose (bis 26500 Leuko-
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cyten im cbmm). Nul' einmal war Leukopenie vorhanden, und zwar in einem auch 
sonst ganz ungewohnlichen FaIle, del' durch tiefgreifende, zu gewaltigen Zer
storungen fiihrende Geschwiire und bedeutende Prostration ausgezeichnet war. 

Hierher gehort weiterhin ein Fall von exsudativer Pleuritis mit sterilem ErguB, 
bei dem eine sekundare Infektion auszuschlieBen war (REICHE. 392). Man hat 
femer myokarditische Storungen beobachtet, sowie endlich eine Anzahl neuri
tischer Erscheinungen, die durchaus postdiphtherischen glichen: Akkomodations
und Gaumensegellahmungen, Ataxie mit Verlust del' Patellarreflexe ohne 
Sensibilitatsstorungen (STRUMPELL, REICHE. 392). 

Diesen Folgen einer Toxinresorption gegeniiber beruhen andere Syndrome, 
wie z. B. die mit del' PLAuTschen Angina in seltenen Fallen zusammen vor
konul'enden Gelenkerkrankungen (multiple Schwellungen, Arthralgien) und Haut
exantheme (scharlachahnliche, indurative und polymorphe, Purpuraeruptionen) 
yemmtlich auf Sekundiirinfektionen von del' Geschwiirsflache aus. 

Abel' auch die PLAuTschen Mikroben konnen sich, obwohl das selten geschieht, 
yom Erkrankungsherde aus in die Umgebung verbreiten. So haben BERNHEIM 
& POSPISCHILL sie im stinkenden Eitel' eines peritonsilliiren Abscesses, LICHTWITZ 
& SABRAZES in einem KieferhOhlenempyem bei PLAUTscher Angina nachgewiesen. 
In einer ganzen Anzahl von Fallen sind sie im Eitel' von M ittelohr- und GehOr
gangsentzundungen aufgefunden worden (HELD, YATES, FELDMANN 1), GERLACH. 
148, A. PLAUT. 378, EVERS. 115, FRENZEL. 132, W ALDAPFEL. 518), einige Male 
neben PLAuTscher Angina dergestalt, daB ein naher Zusammenhang beider 
Affektionen wahrscheinlich war. Nach del' Annahme del' Autoren waren die 
Mikroben entweder durch die Tube gewandert 2) oder von auBen her durcl;1 den 
Finger iibertragen worden. . 

:[\:[ehrmals ist del' trbertritt del' PLAuTschen Mikroben in den Blutkreislauf 
festgestellt worden (SCHMORL, zit. von GERLACH. 148, FELDMANN: Wien. klin. 
Wochenschr. 1906, zit. von FRENZEL. 132, LARSON & BARON, ref. von E. FRANKEL 
130). Er scheint abel' selten vorzukommen. Wenigstens fand REICHE (392) 
in 5 hierauf wahrend del' Akme des exsudativ-ulcerosen Prozesses untersuchten 
Fallen das Blut bakterienfrei. 

Die Krankheit geht, wie bereits erwahnt, in del' Regel nach kurzer Zeit 
(1-2 Wochen) in Heilung aus. Doch gibt es Ausnahmen. Man findet FaIle 
berichtet, in denen sie sich uber viele Wochen und Monate hinzog (VINCENT, 
SALOMON. 428, REICHE. 397, PUSATERI. 389). Zuweilen treten Rezidive auf 
oder neue Eruptionen an del' anderen Mandel oder an anderen Schleimhautstellen. 

Selten zeigt die Erkrankung einen ausgesprochen malignen Charakter, wobei 
es zu gewaltigen Zerstorungen, auch wohl zum Exitus kommt. Solche FaIle 
sind geschildert von DE STOCKLIN, LXMMERHIRT, BARON, BRUCE 3), SACK (424, 
Kombination mit Lues), MAYER & SCHREYER (315), EICHMEYER (Ill), ANDE
REYA (33), REICHE (397), FRENZEL (132), PUSATERI (389), UFFENORDE (513a). 
Die Substanzverluste erstreckten sich iiber groBe Teile des weichen Gaumens 
und del' Rachenschleimhaut, im Falle FRENZELS bis auf die Wirbelsaule. Del' 
Tod wurde meistens durch Sekundarinfektionen herooigefiihrt, zuweilen, wie 
in dem FaIle REICHES, un tel' Mitwirkung schwerer toxischer Schadigungen. 

Pathologische Anat01nie. Bakteriologie. (163, Ill, 323, 392, 106, 130). 
Die anatomischen Veranderungen bei del' diphtheroiden Form entsprechen bei 
leichtester Erkrankung dem von DIETRICH (106) gezeichneten Bilde del' fibrinos
pseudomembranosen Entziindung. Diese ist durch starkere Gerinnungsfahigkeit 

1) Diese zit. von FRENzEL (132). 
2) Sicherlich in dem FaIle W ALDAPFELS (518): Akute Otitis mit Mastoiditis bei intaktem 

Trommel/ell. Von Mikroben im Eiter lediglich die PLAUTsche Symbiose. 
3) Diese l'eferiert von MAYER & SCHREYER (315). 
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des katarrhalisch-Ieukocytaren Exsudates ausgezeichnet, wodurch die zelligen 
Teile zu zusammenhangenden Massen verschmolzen werden, wahrend die basalen 
Epithelschichten erhalten bleiben. - Schwerere Erkrankung fiihrt zur ver
schor/end-psettdomembranosenEntzundung, bei der die Nekrose dasBild beherrscht. 
Sie ergreift das Epithel in allen seinen Schichten und in wechselndem MaBe 
besteht neben der Aufquellung eine Durchsetzung mit Fibrin und Leukocyten. 
SchlieBlich konnen auch die darunterliegenden Schichten ergriffen werden. 

So kommt es zur tiel verschorlenden Tonsillitis, wie sie der ulcerosen Form 
der PLAuTschen Angina zugrunde liegt. Die mikroskopische Untersuchung zeigt 
eine vollstandige Nekrose aller Gewebsschichten, die nur Kernbrockel oder 
kernlose Massen erkennen lassen. GefaBe sind in den oberen Schichten nicht 
erkennbar, darunter aber strotzend mit Blut gefiillt (Stase). Auch Blutungen 
konnen, besonders am Rande gegen das besser erhaltene Gewebe, bestehen. Ein 
Leukocytensaum deutet eine Reaktionszone an (Demarkation). Die nekro
tischen Teile haben eine besondere Neigung zu zundrigen Zerfall (106, 130) 
mit schwarzlicher Verfarbung und AbstoBung stinkender Massen (gangra
neszierende Tonsillitis). 

Uber den Fibringehalt der Erkrankungsherde gehen die Angaben der Autoren 
auseinander. GROSS (163) hat in einem FaIle reichliche Mengen Fibrin nach
gewiesen, EICHMEYER (lll), REICHE (392) und DIETRICH (106) fanden sparliche 
Mengen davon vor, wogegen BENOHR (Miinch. med. Wochenschr. 1905, S. 2299 
zit. von E. FRANKEL. 130), A. MEYER (323) und E. FRANKEL (130) es stets ver
miBt haben. 

Nach Ablauf der Entziindung kommt es zur Reparation des zerstorten 
Gewebes durch Bildung von Granulationsgewebe und darauffolgende Ver
narbung (DIETRICH. 108, S. 433). 

In den Erkrankungsherden liegen nach der gewohnlichen, auf VINCENT 
zuriickzufiihrenden Darstellung die fiir die PLAuTsche Angina charakteristi
schen Mikroben (Bac. fusiformis und Spirochate) in folgender Anordnung (323): 
Die oberflachlichste Schicht enthalt Bacillen in maBiger Menge, ferner Spiro
chaten und vereinzelt andere Mikroorganismen (Staphylo-, Streptokokken, 
Pneumokokken, Bact. coli, Diphtheriebacillen, Pseudodiphtheriebacillen u. a. m.). 
Darunter liegt eine Schicht der "aktiven Bacillenwucherung". Hier gewahrt man 
kaum etwas anderes als Bacillen, die meist parallel miteinander und senkrecht 
zur Grenze des lebenden Gewebes wie Pallisaden, oder auch einander iiber
kreuzend und sich verflechtend daliegen. In der Grenzschicht gegen das lebende 
Gewebe sieht man Bacillen in abnehmender Zahl in verschiedener Richtung in 
das Gewebe eindringen. - Gegeniiber dieser Darstellung betont A. MEYER (323), 
daB er Spirochaten nicht allein oberflachlich, sondern in allen Schichten bis zur 
Grenze des lebenden Gewebes habe nachweisen konnen und er fiihrt die ent
gegengesetzten Angaben der friiheren Untersucher auf mangelhafte Methodik 
zuriick. - Ahnlich auBert sich DIETRICH (106, S. 417). In den tiefsten Gewebs
schichten fanden sich "die Spirillen, dariiber erst die fusiformen Stabchen mit 
Spirillen gemischt, wahrend in den oberflachlichen Schichten das ganze Gemenge 
der Mundflora dicke Klumpen bilde". - Sehr schone Mikrophotogramme, 
aus denen die Lagerung der Bacillen im Gewebe ersichtlich ist, bringt E. FRANKEL 
(130). Er hat sich in seinem FaIle von der Existenz der vorher erwahnten drei 
Schichten nicht iiberzeugen konnen. 

Der Bacillus lusi/ormis s. hastilis (40) ist ein gerades oder leicht gekriimmtes 
Stab chen mit zugespitzten Enden, wodurch er einer Spindel!) oder einem 
Weberschiffchen ahnlich wird (Abb.5 a. S. 69). Er zeichnet sich durch betracht-

1) FUSU8, die Spindel. 
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liche GroBe aus, die aber bedeutenden Schwankungen unterworfen ist. 1m 
Durchschnitt miBt er 6-8"" in den Extremen 3-12-15", bei 1-1,5", Dicke. 
Er £arbt sich mit den gewohnlichen Anilinfarblosungen (LOFFLER.S Methylenblau, 
Gentianaviolett, Carbolfuchsin) gut, wobei eine Anzahl ungefarbter Lucken 
zutage treten, die keine Sporeruarbung annehmen, also als Vacuolen aufzu
fassen sind. Ofters erblickt man langere, in Querteilung begriffene Exemplare. 
Nach yollendeter Teilung liegen die Stucke haufig in einem stumpfen Winkel 
aneinander, ahnlich wie wir es beim Diphtheriebacillus zu sehen gewohnt sind. 
Die )I6glichkeit einer Verwechslung der beiden Arten (NICLOT & MAROTTE, 
BERNHEIM) kommt aber nur dann in Frage, wenn man die GroBe der Stabchen 
auBer acht laBt. MiBt doch der Diphtheriebacillus nur 1,5-2,5", in der Lange 
bei 0,3 ,u Dicke (544). - Beim GRAMschen Verfahren tritt Enttarbung ein. -
An der, besonders bei Dunkelfeldbeleuchtung vortrefflich zu beobachtenden 
Eigenbeweglichkeit des Bacillus kann um so weniger gezweifelt werden, als 
GRAUPNER, PLAUT (382) u. a. bei ihm GeiBeln nachgewiesen haben. 

Die sehr schwierige Reinzilchtung des Bacillus ist ELLERMANN" und MULHENS 
(341) bei Benutzung von Serumagar unter LuftabschluB gelungen. Bemerkens
wert ist der iible Geruch der Kolonieen. 

Soviel uber den Bac. fusiformis. 
Der andere Mikroorganismus der PLAUTschen Symbiose (477) ist, wie 

MULHENS (341) nachgewiesen hat, keine Spirille, also kein Bakterium, sondern 
eine Spirochiite, ein Protozoon. Diese Spirochate (Abb. 5 a. S. 69), ein auBerst 
·zartes Gebilde mit zugespitzten Enden, zeigt 3-5 oder mehr Schlangenwin
dungen, hat eine Lange von 12-14", (in den Extremen 8-20 "') (323), farbt 
sich schwerer als der Bacillus, ist gleich diesem gramnegativ und zeigt im 
hangenden Tropfen eine auBerst lebhafte Beweglichkeit. Ihre auBerordentlich 
schwierige Reinziichtung hat MUHLENS (341) erreicht. Auch ihre Kulturen 
verbreiten einen hochst widerwarligen Gestank, "ahnlich dem Foetor ex ore 
bei Leuten mit cariosen Zahnen". 

Die meisten Autoren meinen, daB die Spirochate mit der von MILLER beschrie
benen Sp. dentium s. denticola identisch sei. GERBER, der sich in zahlreichen 
Arbeiten sehr eingehend mit der Frage beschii.ftigt hat (138-144) erklart nicht 
allein, daB die plumpe Sp. dentium von der viel feineren Sp. denticola getrennt 
werden musse, er schildert auch noch einige andere hierhergehorende Formen 
(Sp. inaequalis, recta, undulata), die moglicherweise besonderen Arlen ange
hOrten 1}. 

Atiologie. Genese und Wesen der Krankheit. Was nun die Bedeutung der 
beschriebenen Mikroorganismen fUr die Entstehung der PLAUTschen Angina 
anlangt, so werden wohl die Wenigsten mit BAUMGARTEN (46) annehmen wollen, 
daB "sie nicht die Erreger, sondern nur die Begleiter der krankhaften Prozesse 
seien " , bei denen sie gefunden werden. 1m allgemeinen zweifelt man nicht 
an ihrer ursachlichen Rolle. Da Reinzuchtung und Infektionsexperiment vor
laufig auf schwer zu uberwindende Schwierigkeiten stoBen, so ist man damuf 
angewiesen, lediglich aus ihrem Vorkommen, ihrer Menge und Lagerung im 
histologischen Bilde Schlusse auf die Bedeutung der beiden Arlen zu machen. 
Danach betrachtet die Mehrzahl der Forscher den Bacillus als den eigentlichen 
Erreger der Krankheit, die Spirochate aber als "Schrittmacher" (130), unter 
dessen begiinstigender Einwirkung der Bacillus zur rechten Entfaltung seiner 
pathogenen Krafte gelangt. Diese Auffassung findet eine besondere Stutze 
in der friiher (S. 69) erwahnten Tatsache, daB in einer Anzahl von Fallen 

1) Vgl. auch die Ausfiibrungen von E. HOFFMANN (198) und SEIFFERT (463a) tiber 
·diese Frage. 
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lediglich der Bacillus ohne die Spirochate aufgefunden wird und daB diese Falle 
in der Regel der leichteren Form der Erkrankung angehoren. - Trotzdem 
neigen einzelne Autoren (FRIEDBERGER & PFEIFFER zit. bei E. FRXNKEL. 130, 
A. MEYER. 323, ANTHON. 34, DIETRICH. 106) zu der Ansicht, daB die Spiro
chaten die eigentlichen Infektionserreger seien. 

Bemerkenswert ist, daB die PLAuTschen Mikroben als regelmaBige Bewohner 
der Se- und Exkrete der Mund- und Rachenhohle nachgewiesen sind, im Zahn
schleim (MILLER, PLAUT), in cariosen Zahnen (BERNHEIM & POSPISCHILL), 
im Zungenbelag (VINCENT, GERBER), in Mandelpfropfen und Mandelbuchten 
(SEITZ, ANTHON). Sie fiihren an diesen Stellen, meist in sparlicher Anzahl 
vorkommend, ein saprophytisches Dasein, um unter giinstigen Umstanden 
eine Angina Plautii oder homologe Erscheinungen hervorzurufen. Als solche 
begiinstigenden Momente betrachtet man iibermaBiges Tabakrauchen (428, 163) 
mercurielle Stomatitis, Skorbut (315), mangelhafte Mund- und Zahnpflege. -
REICHE (394) schildert einen Fall von direkter Inokulation durch Vermittelung 
einer mit der Sy.!llbiose infizierten, in der anderen Tonsille festgespieBten Zahn
biirstenborste. Ahnliche Beobachtungen stammen von SALOMON (428) und von 
PLAUT (zit. von REICHE. 394). 

Manche Autoren sind der Meinung, daB die PLAuTSche Angina vorziiglich 
von einer fusospirillaren Infektion des Zahnfleisches ihren Ursprung nehme. 
ANTHON (34) hat in 98% seiner FaIle gleichzeitig eine Gingivitis marginalis 
vorgefunden, und zwar am deutlichsten und ausgedehntesten auf der Seite der 
erkrankten Tonsille und er konnte einige Male Auftreten der Angina im AnschluB 
an Exacerbationen der Zahnfleischaffektion, die zum Teil durch zahnarztliche 
Eingriffe herbeigefiihrt waren, beobachten. - Dagegen hat REICHE (394) nur 
bei 8 von 53 Fallen eine Beteiligung des Zahnfleisches angemerkt, BARON sie 
niemals beobachtet. 

BERNHEIM & POSPISCHILL u. v. A. haben in den Geschwiiren der Stomatitis ulcerosa 
(Stomacace) die PLAuTsche Symbiose regelmaBig vorgefunden und es lag nahe, die PLAuTsche 
Angina als einen besonderen Fall der Stomatitis ulcerosa anzusehen (BERNHEIM. 56, EICH
MEYER. Ill, BRUGGEMANN. 77, ANTHON. 34). Man hat dagegen eingewandt, die Stomatitis 
ulcerosa besaBe keine einheitliche Atiologie. In einer AnzahI von Fallen sei wohl die PLAUT
sche Symbiose vorhanden, in anderen fehIe sie und es fanden sich in den Geschwiiren 
lediglich andere Mikroorganismen, vorziiglich Eiterbakterien (LOBLOWITZ, VINCENT). 
Man kann diesen Einwand gelten lassen, ohne daB man deshalb die vorhin erwahnte An
schauung aufgeben miiBte. Nur muB man aus dem Krankheitsbilde der Stomatitis ulcerosa 
die durch die PLAuTsche Symbiose hervorgerufenen FaIle als Stomatitis ulcerosa fusi
spirillosa aussondern. Dieser kann man dann die PLAuTsche Angina als besondere Lokali
sation hinzurechnen. 

Aber man sollte noch weiter gehen! 
Nicht allein in der Mund- und RachenhohIe, sondern auch in andern zum Teil weit 

abliegenden Korperstellen, werden Geschwiire beobachtet, bei deren Entstehung die 
PLAuTsche Symbiose eine hervorragende Rolle spielt (Ill, 323), z. B. im Larynx (BERN
HEIM & POSPISCHILL, REICHE. 393), in den Bronchen, der Lunge (385), der Pleura, dem 
Mittelohr (S. 71), der Haut (386). Auch die Geschwiire von Noma und Hospitalbrand 
(VINCENT) kommen hier in Betracht. 

Es ware wiinschenswert und zur Klarung der SachIage niitzlich, wenn man aHe diese 
Manifestationen der PLAuTschen Symbiose als spirochatobacillare oder besser und kiirzer 
als PLAuTsche Infektion bezeichnete und die einzelnen Lokalisationen als besondere Formen 
der Krankheit betrachtete. Die weitere Aufgabe bestiinde dann darin, in jedem FaIle den 
Weg der Infektion und beirn Vorhandensein mehrerer Herde ihr Verhaltnis zueinander 
(ob sie koordiniert oder voneinander abhangig sind) zu ermitteln. 

Geschichtliches. Prioritatsfrage. Nomenklatur (56, Ill,268, 323). Die 
PLAuTsche Angina ist natiirlich langst beobachtet und vereinzelt beschrieben 
worden (VAN SWIETEN [1700-1772], JOURDAIN [1784] zit. nach A. MEYER. 323), 
bevor STRUMPELL in der 1. Auflage seines bekannten Lehrbuches (1883) unter 
der Bezeichnung "Angina necrotica" ein vollig zutreffendes, abgerundetes 
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Krankheitsbild von ihr entwarf, ebenso wie spater BARTHEZ & SANNE (1887), 
FILATOW (1892) U. A. 

Immerhin fehlte zur restlosen Klarstellung und zur Differenzierung von 
andern klinisch ahnlichen Krankheiten der Nachweis der einheitlichen bak
teriellen Atiologie und diesen geliefert zu haben ist das Verdienst von 
H. C. PLAUT (179). 

Erst zwei Jahre spater (1896) erschien die erste Mitteilung des Franzosen 
VINCENT iiber dasselbe Thema und dieser hat sich durch eine ganze Reihe spaterer 
Arbeiten groBe Verdienste urn die Erforschung der Krankheit erworben. 

Leider hat er es nicht unterlassen konnen, die Prioritat in der Entdeckung 
der PLAUTschen Symbiose und ihres Verhaltnisses zur spirochato-bacillaren 
Angina fUr sich in Anspruch zu nehmen und zu diesem Zwecke die Verdienste 
PLAUTS zu verkleinern und abzuleugnen. Dabei beschrankte er sich nicht darauf, 
wissenschaftliche Argumente geltend zu machen, sondern er hielt es fiir geschmack
volL zu personlichen Verunglimpfungen seine Zuflucht zu nehmen, wie z. B. 
zu der Behauptung, PLAUT habe sich die Prioritat der Entdeckung "durch 
allerhand konfuse und wenig wissenschaftliche Beweise aneignen wollen" (380). 

Auf diese Anwiirfe hat PLAUT in wiirdigster Weise dadurch geantwortet, 
daB er ohne jegliche Herabsetzung seines Gegners in der Sitzung des Hamburger 
arztlichen Vereins vom 28. 3. 1905 die beweisenden Praparate vom Jahre 1894 
deul.onstrierte (380), wobei von Sachkennern (REICHE. 391) die vollige Identitat 
der in ihnen enthaltenen Mikroben mit denen der spirochatobacillaren Angina 
einwandfrei festgestellt wurde. 

VINCENT hat u. a. auch behauptet, er habe seine Beobachtungen zwar spater 
publiziert als PLAUT, sie seien aber alteren Datums. Die Wahrheit ist, daB 
die erste Beobachtung VINCENTS 14 Monate jiinger ist als die erste PLAUTS (380). 
Aber auch ohne dies: Es ist ein ganz allgemein akzeptierter Grundsatz, daB in 
Prioritatsfragen ausschlieBlich der Zeitpunkt der Verotlentlichung den Aus
schlag gibtl). 

Nach alledem kann von einer Prioritiit VINCENTS nicht die Rede sein. Trotzdem 
ist es ihm, indem er in zahlreichen Publikationen fortwahrend hartnackig das 
Gegenteil behauptete, gelungen, seine Fiktion dem Auslande einzutrichtern 
und man findet deshalb in der auslandischen Literatur die Krankheit nahezu 
ausschlieBlich als VINCENTSche Angina bezeichnet. Es darf uns das nach den 
Erfahrungen des letzten Dezenniums nicht wundernehmen, die uns gelehrt 
haben, welche Erfolge eine konsequente Wiederholung selbst handgreiflicher 
Liigen in den Kopfen der unkritischen Menge hervorbringen kann. Urn so weniger 
aber diirfen wir Deutschen uns dazu verstehen, der Krankheit denN amen VINCENTS 
anzuheften, sie als VINCENTsche oder auch nur als PLAUT-VINCENTSche Angina zu 
bezeichnen. Der Name PLAuTsche Angina ist der kiirzeste und richtigste (34). 

Diagnose. Das MiBverhaltnis zwischen der scheinbar schweren, meist ein
seitigen Mandelerkrankung und der Geringfiigigkeit der Allgemeinstorungen 
bei maBigen Schluckbeschwerden, maBiger Driisenschwellung und charakteristi
schem Fotor laBt auch vor der bakterioskopischen Untersuchung kaum jemals 
Zweifel iiber die Diagnose: Angina Plautii aufkommen. Diese wird zur Sicher
heit erhoben, wenn das Mikroskop ein auffalliges tJberwiegen der PLAuTschen 
Symbiose zeigt, so daB der Untersucher bei fliichtiger Durchmusterung Rein
kulturendes Bacillus fusiformis und der Spirochate vor sich zu haben glaubt (396)2). 

1) Weiteres s. bei BERNHEIM (56), EICKMEYER (111), PLAUT (380/81), VINCENT (514), 
A. MEYER (323). 

2) Mit der Wichtigkeit der Dunkelfelduntersuchung fiir die Diagnose der PLAUT schen 
Angina und ihre Unterscheidung vom syphilitischen Geschwiir beschaftigt sich eingehend 
eine Arbeit von SEIFFERT (463a). 
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In differentialdiagrwstischer Hinsicht kommen vorziiglich die Diphtherie und 
der syphilitische Primiiral/ekt in Betracht. 

Die Unterscheidung von der Diphtherie entbehrt nicht eines gewissen histo
rischen Interesses, denn die Ausgangsfii.lle der Entdeckung PLAUTS (379) waren 
samtlich als diphtherieverdachtig oder mit der Diagnose der "schweren septi
schen Diphtherie" eingeliefert worden. Heute wird bei geklarter Kenntnis. 
beider Erkrankungen ihre Unterscheidung kaum auf Schwierigkeiten stoBen. 
Das bakterioskopische Bild gibt zusalnmen mit den klinischen Erscheinungen 
den Ausschlag. 

Beachtenswert ist das Vorkommen von Mischinfektionen, woriiber REICHE. 
(396) wertvolle Mitteilungen macht. Einmal kann die PLAuTSche Infektion 
Diphtheriebacillentrager befallen. Dabei zeigt eine sorgfaltige, unter Zuhilfe
nahme des Kulturverfahrens ausgefiihrte bakteriologische Untersuchung die 
Anwesenheit von Diphtheriebacillen, die aber, wie der weitere Verlauf lehrt, 
fiir den KrankheitsprozeB bedeutungslos sind. Sodann kann sich die PLAuTsche 
Infektion auch zu echter, ausgesprochener Rachendiphtherie gesellen und den 
lokalen Befund in ihrem Sinne modifizieren und umgekehrt. Dabei findet, 
wie REICHE betont, keinerlei Begiinstigung der einen Infektion durch die andere 
statt. 1m Gegenteil: wo sich Diphtherie auf einseitige PLAuTSche Angina auf
pfropfte, zeigte sie sich auf der anderen, vorher gesunden Seite am ausgeprag
testen. 

Es wird also, um es zu wiederholen, die Unterscheidung zwischen Diphtherie 
und PLAuTscher Angina gewohnlich auf Anhieb gelingen. Wo das nicht der 
Fall ist, dort werden Anhanger der Serumtherapie nicht zogern diirfen, dem 
Kranken fiir aIle Falle eine hinreichende Dosis Diphtherieserum zu verabfolgen, 
selbst auf die Moglichkeit hin, daB die Annahme einer Diphtherie sich bei Aus
arbeitung der Diagnose nicht bestatigen oollte. 

Die ulcerose Form der PLAUTSchen Angina wird von den Franzos~n auch als 
"Angine chancriforme" bezeichnet. Schon hierin ist ihre groBe Ahnlichkeit 
mit dem syphilitischen Primiiraffekt der Tonsille ausgesprochen, einer ungemein 
haufigen Mfektion (136. 137). Zur Unterscheidung beider Erkrankungen ist 
die W ASSERMANNsche Reaktion nicht brauchbar. Denn erstens vergeht immer 
einige Zeit yom Auftreten des Primaraffektes bis sie positiv wird, und zweitens 
kann sie bei einem Syphilitiker positiv ausfallen, obwohl die Tonsillenerkran
kung eine einfache PLAuTSche Angina ist. - Der Lokalbefund kann bei beiden 
Mfektionen vollkommen iibereinstimmen, wenngleich es heiBt, daB die Indura
tion bei der Lues ausgesprochener und mehr auf die unmittelbare Umgebung der 
Ulceration beschrankt ist, bei der PLAuTschen Angina schwacher und mehr iiber 
die ganze Mandel verbreitet (VINCENT, ref. von A. MEYER. 323). - Die bakterio
skopische Untersuchung hilft uns nur dann weiter, wenn, was nicht der Fall 
zu sein braucht, die PLAuTSche Symbiose fehlt und wenn andererseits SCHAU
DINNSche Spirochaten allein oder in dominierender Zahl unter dem Mikroskop 
sichtbar sind (HOFFMANN. 198) 1). - Unter diesen Umstanden waren wir haufig 
iibel daran, wenn nicht das Verhalten der Kieferwinkeldriisen einen sehr wert
vollen Anhalt bote. Diese sind beim syphilitischen Primaraffekt der Mandel, 
meist indolent, in einem Grade geschwollen und knorpelhart, wie es bei anderen 
Mfektionen nur in den seltensten Ausnahmefallen vorkommt. Das Bild ist 
durchaus charakteristisch. Und im Zweifelsfalle saume man nicht mit der Vor
nahme der Driisenpunktion (HOFFMANN. 198), um im Punktat nach der Spiro
chaeta pallida zu BUchen. Denn die rechtzeitige Sicherung der Diagnose ist 

1) VgI. hierzu auch die Bemerkungen PLAuTs (384). 
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gerade beim syphilitischen Primaraffekt heute von allergrofJter Wichtigkeit, da 
es vor Generalisierung der Krankheit mit Hilfe des Salvarsans gelingt, sie im 
Keime auszurotten. 

AuBer Diphtherie und Tonsillarschanker konnen wohl einmal das syphi
litische Gumma und die malignen N eoplasmen der Tonsille bei ihrem Zerfall 
der PLAUTschen Angina ahnliche Bilder liefern. Ich kann hier auf di€se Dinge 
nicht naher eingehen. Anhaltspunkte fUr die Differentialdiagnose werden aus 
den einschlagigen Kapiteln dieses Handbuches zu entnehmen sein. 

Therapie. Wenngleich man sich bei der Gutartigkeit der PLAuTschen 
Angina auf ein mehr exspektatives Verhalten (reizlose Diat, Rauchverbot, 
Gurgelwasser) zunachst beschranken darf (BRUNIN'GS. 79), so ist doch eine 
aktivere Therapie, bei der man baktericide Mittel auf die schuldigen 
lIikroben einwirken laBt, unzweifelhaft irrstande, die Abheilung wesentlich 
zu beschleunigen. 

Hierfur haben sich Jodtinktur (MENDEL, VINCENT), 5%ige Ohromsiiurelosung 
(ANTHON. 34) und 5%ige Salicylsiiurelosung (ANTHON. 34) 1) vortrefflich bewahrt. 
Diese Fluss:gkeiten werden taglich oder einen uber den anderen Tag nach sorg
faltiger Reinigung der Geschwii.re (durch Spulung, Abspritzen, Absprayen oder 
Abreiben mit H 20 2·Losung) , in den Geschwii.rsgrund eingerieben. Haufig 
genugen wenige Applikationen, um eine schnelle HeHung anzubahnen. Dieser 
Therapie mussen aIle erkrankten SteIlen, insbesondere auch die Zahnfleisch
rander unterworfen werden. 

Daneben ist eine sorgfaltige Mund· und Zahnpflege erforderlich. Man laBt 
mit desinfizierenden Losungen gurgeln und spiilen, besonders mit H 20 2-Losung, 
die ja den anaeroben Bacillen besonders schadlich ist. 

Es lag nahe, die spezifisch spirochatocide Kraft dEs Salvarsans und seiner 
Modifikationen auch der Therapie der PLAuTschen Angina dienstbar zu machen. 
Das kann auf zweierlei Weise geschehen. Erstens durch lokale Applikation 
von Losungen des Neosalvarsans in Wasser (2-3: 100. PFEIFFER [371]; konzen
trierte Uisung. ANTHON [34]) oder Glycerin (1: 10 PLAUT. 383) oder Sirup 
(0,1 : 10. DNNA & PATZSCHKE. 365) oder des Pulvers in Substanz (FIN'DER. 121, 
ANTHON. 34). Zweitens durch intravenOse Einverleibung (EHRLICH, RUMPEL. 417, 
GERBER. 139-142, PLAUT. 383/84). Ihre Erfolge sind befriedigend, aber auch 
nicht besser als bei Anwendung der vorhinaufgezahltenMittel. Dnd die keines
wegs gleichgultige und vielen Patienten aus naheliegenden Grunden auch wenig 
angenehme intravenose Injektion sollte auf die seltenen Ausnahmefalle be
schrankt werden, in denen man auf andere Weise nicht zum Ziele kommt, 
z. B. im Verein mit der lokalen Behandlung fur die haufig sehr hartnackige 
fusispirillare Gingivitis (ANTHON. 34). 

Man hat in den Erfolgen der Salvarsantherapie eine Stiitze fiir die Ansicht finden wollen, 
daJ3 die Spiroch.ii.te der eigentliche Krankheitserreger der PLAuTschen Angina sei (FRIED, 
BERGER & PFEIFFER, Lehrb. d. Mikrobiologie 1919, S. 979 f., zit. von E. FRANKEL. 130). 
Aber diese Annahme ist nicht erforderlich, wenn man die Spirochate als den "Schritt
macher" der bacillaren Infektion betrachtet (S. 73). Dann muJ3 durch ihre Abtatung 
auch den Bacillen Eintrag geschehen und der ganze ProzeJ3 giinstig beeinfluJ3t werden. 

AuBer den besprochenen Mitteln, mit denen man gewiB in jedem Falle aus
kommen wird, sind noch zahlreiche andere bei der PLAuTschen Angina ange
wandt und gelobt worden, yom Methylenblau bis zum Tuberkulin, von der 
Veratzung mit dem Lapisstifte bis zu chirurgischen Eingriffen (Auskratzung, 
Abtragung). Vber diese Dinge geben die Abhandlungen von A. MEYER (323) 
und ANTHON (34) AufschluB. 

1) Rp.: Acid. salicyl. 5,0, Glycerini, Aq. dest. aa 50,0. Die Empfehlung der Salicylsaure 
in 10%iger Lasung stammt von A. BARTH (43). 
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II. Die chronische Entziindung. 
Chronische Entziindungen im Bereiche des lymphatischen Schlundringes 

sind haufig Dberbleibsel ofters wiederholter akuter Entziindungen. Diese 
heilen, wie wir gesehen haben, nicht immer vollkommen aus, sondern es bleiben 
entziindliche Veranderungen an einzelnen Stellen zuriick, von denen immer 
neue Nachschiibe ausgehen und die - ein hochst unerquicklicher Circulus 
vitiosus! - durch diese Nachschiibe ihrerseits wiederum Ausbreitung und 
Befestigung gewinnen. 

Oft ist die chronische Tonsillitis nichts weiter aIs eine Teilerscheinung chro
nischer Pharyngitis, indem sich fortwahrend wiederkehrende Reizungen der 
Rachenschleimhaut vorziiglich an den lymphatischen Einlagerungen bemerkbar 
machen. Ala derartige Reizungen betrachtet man fiir den mesopharyngealen 
Abschnitt und die Zungenmandel besonders scharfe, gewiirzte, iibermaBig heiBe 
Speisen, Tabaksrauch, bei Mundatmern corpusculare und chemische Verun
reinigungen der Atmungsluft; fUr die Rachenmandel andauernden Kontakt 
mit Eiterschleim, der, aus der Nasenhohle oder auS einer Nebenhohle stammend, 
bei Riickenlage auf sie herabflieBt oder beim Sprechen und Schlucken durch die 
damit verbundenen Muskelkontraktionen 1) dorthin transportiert, gegen ihre 
Oberflache und in ihre Nischen gepreBt wird. 

Die chronische Entziindung ist haufig mit einer H ypertrophie der lympha
tischen Apparate verbunden. Dber die Beziehungen beider Prozesse zueinander 
sind die Ansichten geteilt. Manche nehmen einen Kausalnexus an. Sie sprechen 
von einem "hypertrophischen Katarrh" und meinen, daB die Hypertrophie 
eine Folgeerscheinung der Entziindung sei. Ja Einzelne gehen so weit, beide 
Prozesse schlechthin miteinander zu identifizieren. Wie wenig berechtigt solche 
Anschauungen sind, wie wenig beide Prozesse miteinander kongruieren, erhellt 
ohne weiteres aus der am leichtesten bei den Gaumenmandeln zu beobachtenden 
Tatsache, daB sich chronische Entziindung nicht aHein bei hypertrophischen, 
sondern ebenso oft bei normal groBen und bei atrophischen Mandeln vorfindet. 
In demselben Sinne ist auch die Erfahrung zu verwerten, daB Mandelhyper
trophie eine Erkrankung vorziiglich des jugendlichen, chronische Tonsillitis 
eine solche vorziiglich des mittleren und hoheren Alters ist. Endlich hat IWA
N'OFF (215) an dem einfachsten Untersuchungsobjekt, den Granula der Pharynx
wand, gezeigt, daB einfach hypertrophische und entziindliche Granula histo
logisch genau voneinander unterschieden werden konnen. 

Ich halte es demnach fiir richtig, die Suggestion eines ausnahmslos vorhan
denen, naturnotwendigen Kausalnexus zwischen chronischem Katarrh und 
Hypertrophie in unserem FaIle aufzugeben und beide Prozesse sc}w,r! auseinander
zukaUen. 

Wer diesen Standpunkt einnimmt, wird es nicht auffallig finden, daB es 
Hypertrophieen gibt, die, abgesehen von etwelcher Raumbeengung keine Be
schwerden herbeifiihren, und braucht zur Erklarung dieser vermeintlichen 
Diskrepanz nicht zu gewagten Hypothesen seine Zuflucht zu nehmen, wie es 
z. B. M. SCHMIDT (446) bei Besprechung der Seitenstrangentziindung tut. 

Wohl stets sind bei der chronischen Tonsillitis die zugeordneten Lymph
driisen angeschwoIlen, bei akuten Exacerbationen auch druckschmerzhaft. 

AuBer den cervicalen (S. 55) kommen nach den Untersuchungen GOLDMANNS (158) 
besonders folgende DrUsen in Betracht: eine in der Regio retromandibularis gelegene, 
irn Gewebe der Parotis eingebettete, von ihm ala paratonsil1iire bezeichnete DrUse, deren 
Entziindung haufig tonsillare Otalgie verursacht; ferner eine Druse in der Reg. thyreoidea 
nahe beirn Durchtritt des N. laryngeus sup. durch die Membr. thyreoihyodea, von der 
aus Schluckschmerzen entstehen konnen; ferner die von MOST (337/38) sog. HauptdrUse 

1) Vgl. hieriiber SLUDER (475). 
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an der Einmiindung der V. facialis in die Jugul. into am inneren Rande des Kopfnickers; 
ferner die paratrachealen DrUsen, deren Entziindung Stimmstorungen zur Folge haben kann; 
endlich supraclaviculare Drusen unter dem vorderen Ansatze des Kopfnickers. - Ausnahms
weise sind die N ackendrusen (Lgl. cervic. laterales) affiziert. 

PXSSLER (359, s. 192) findet besonders "die pektoralen Gruppen in der Mitte des oberen 
Randes der 2. Rippe und selbst noch am vorderen Rande der Axilla" beteiligt. Und ORTNER 
(357) berichtet iiber die Infektion mediastinaler Lymphdrusen im Gefolge von Mandelent
ziindung. 

Es kann sich bei diesen und einem Teil der vorher genannten FalIe wohl nur um einen 
retrograden Transport infektiosen Materials handeln. 

Einer uberaus bedeutsamen Eigentumlichkeit der chronischen Tonsillitis 
haben wir bereits gedacht: Von ihr nehmen mit Vorlie be komplizierende Erkran
kungen ihren Ausgang, die nicht allein in der Nachbarschaft der erkrankten 
Tonsille, sondern auch in entfernten Korpergegenden auftreten konnen und 
unter Umstanden sehr ernste, ja lebensbedrohliche StOrungen darstellen. Wir 
wissen, daB derartige Komplikationen sich auch an akute Entzundungen an
schlieBen kOnnen. Aber dieses Verhalten ist dort viel seltener als bei der 
chronischen Tonsillitis, weshalb diese Zusammenhange im AnschluB an die 
Schilderung der chronischen Entzundung behandelt werden sollen. 

Die chronische Tonsillitis manifestiert sich am ausgepragtesten bei den 
Gaumenmandeln. Es solI deshalb 

die Tonsillitis palatina chronica 1) 

den Ausgangspunkt der Darstellung bilden. 
Klinisches. Das hauptsachlichste und fUr die Erkrankung charakteristische 

objektive Symptom ist die Anwesenheit pathologischen Sekrets in den Krypten 
der Tonsille und in der Fossa supratonsillaris. Dieses Sekret kann dunnfliissiger 
Eiter oder ein schmieriger oder brockliger Brei oder ein ziemlich fester Pfropf 
sein. Haufig ist es bOch st u belriechend, ahnlich wie alter Kase (Tonsillitis caseosa). 

FEIN (116, S.6) betrachtet den geschilderten Lacuneninhalt als etwas Normales, das der 
Ansammlung von Schmutz unter ungereinigten Fingernageln zu vergleichen sei. Dagegen 
ist zu sagen, daB gewiB jedermann bei mangelnder Reinlichkeit schwarze Nagel aufweisen 
wird, daB aber nur bei einem Teil der Menschen eitriges Sekret und Mandelpfropfe in den 
Lacunen der Tonsillen vorkommen. Die schwarzen Fingernagel sind ein Symptom mangelnder 
Sorgfalt; die Mandelpfropfe trifft man ebensooft bei peinlichster, wie bei vernachlassigter 
Mundpflege an. Sie miissen also doch wohl als etwas Pathologisches angesehen werden 2)_ 

Die Tatsache, daB Mandelpfropfe viel Mufiger in den Gaumenmandeln als bei den 
anderen Gebilden des adenoiden Schlundringes anzutreffen sind, will SCHLEMlIIER (444) 
daraus erklaren, daB in die Krypten der Gaumenmandeln im Gegensatz zu denen der anderen 
Mandeln keine Driisenausfiihrungsgange einmiindeten, weshalb die Reinspiilung der Gaumen
mandelkrypten fortfiele. 

Die Mandel ist zuweilen vergrofJert und durch tiefe Einschnitte gefachert, 
ebensooft aber von normaler GroBe und mit glatter Oberflache versehen, manch
mal auch so klein, daB sie hinter dem vorderen Gaumenbogen verschwindet 
(versenkte Mandel). Eine VergroBerung der Mandel gehort also, urn es nochmals 
zu sagen, keineswegs zum Bilde der Krankheit und ist nicht notwendig durch 
diese erzeugt (s. 0.). 

Fur gewohnlich besteht eine geringe Rotung der Mandel und ihrer Nachbar
schaft. 

Oft fehlen jegliche sUbjektive Beschwerden. In anderen Fallen klagen die 
Kranken iiber das Gefiihl eines Schleimhindernisses, eines FremdkOrpers 
("KloBgefiihl"), uber Brennen oder Kratzen, auch wohl uber schmerzhatte, 

1) Synonym: Tonsillitis (palatina) chronica lacunaris S. fossularis, permanente Mandel
grubeninfektion (PXSSLER. 359). 

2) Vgl. auch die auf S. 81 referierten Ausfiihrungen DIETRICHS. 
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zuweilen nach dem Ohr ausstrahlende Sensationen 1), manche iiber lebhaften 
Hustenreiz (312). Nicht selten werden sie von ublem Geruch belastigt, der, von 
fotidem Lacuneninhalt herriihrend, besonders beim Gahnen, Rauspern und 
Schlucken bemerkbar wird, manchmal mit gleichzeitiger AbstoBung eines 
ziemlich festen, iibelriechenden, reiskorn- bis erbsengroBen Pfropfs. 

Die geschilderten Beschwerden haben an sich gewiB nicht viel zu bedeuten, 
aber bei dazu disponierten Individuen vermogen sie qualende hypochondrische 
V Drstellungen auszu16sen. Die zutage kommenden Pfropfe werden fUr "Tuberkel" 
angesehen, die pharyngealen Sensationen auf Krebs oder Tuberkulose bezogen. 
Natiirlich ist der iible Geruch der Mandelpfropfe empfindlicheren Menschen 
nicht nur selbst ein Grauel, sehr vielen wird auch der Argwohn, andere konnten 
ihn bemerken und von ihm belastigt werden, eine Quelle standiger angstlicher 
Besorgnis und hochsten MiBvergniigens 2). 

Dieses das Krankheitsbild der Tonsillitis chronica im ruhenden Zustande. 
Es ist aber bereits mehrmals darauf hingewiesen worden, daB der chroni

schen Tonsillitis eine groBe N eigung zu akuten N achschuben innewohnt (Ton
sillitis chronica exacerbata), die auf autogene Infektionen (S. 61) mit den im 
Lacuneninhalt vegetierenden Anginabakterien zuriickzufiihren sind. Sie werden 
durch die friiher besprochenen Gelegenheitsursachen, gewohnlich durch eine 
Erkaltung 3), ausgelost und erscheinen unter dem Bilde der akuten Angina. 
So kommt es, daB viele von unseren Kranken unter fortwahrenden antallsweise 
auftretenden Halsschmerzen und schmerzhaften HalsdrUsenschwellungen zu leiden 
haben. Andere werden in kiirzeren oder langeren Intervallen von schweren 
katarrhalischen oder phlegmonQsen Entzundungen heimgesucht, dieses besonders 
dann, wenn durch Verschwellung oder Verklebung einer Kryptenmiindung 
Retention entziindlichen Krypteninhaltes zustande kommt (480). 

Pathologische Anatomie (480, 536, 107-108a). Bei der Beurteilung der 
mikroskopischen Bilder von chronisch entziindeten Mandeln alterer Individuen 
miissen die Veranderungen beriicksichtigt werden, die der physiologischen In
volution (S. 53. 137) zukommen. Diese sind von GOERKE (153) bei der Rachen
mandel eingehend geschildert und von LEVINSTEIN" (276) fUr die Gaumen
mandeln bestatigt worden. Sie bestehen vorzugsweise in einem Schwunde der 
lymphatischen Elemente, besonders der Follikel, Degeneration der Driisen und 
regressiven Veranderungen im Bereiche des Stiitzgewebes. Diese Erscheinungen 
diirfen also nicht auf die chronische Entziindung bezogen werden. 

Nach den Ausfiihrungen DIETRICHS (107) hat man bei der chronischen 
Tonsillitis die Ausheilungserscheinungen akuter Tonsillitis zu beachten, "durch 
die ein erheblicher Umbau entstehen kann: Narben in den Krypten oder im 
lymphatischen Gewebe, kompensatorische Hypertrophie der Follikel und 
gesteigerte Lymphocytenbildung, Regeneration des Epithels und starkere 
Durchsetzung mit Lymphocyten. Wie jede chronische Entziindung sich aus
zeichnet durch Fortbestehen eines Reizzustandes, sei es durch Fortwirken des 
gleichen Reizes oder durch immer erneute Einwirkungen, wobei eine gesteigerte 
Empfindlichkeit schon auf geringe Einfliisse Reaktionen herbeifiihrt, so muB 
dies bei den chronisch-entziindlich veranderten Tonsillen erkennbar sein. Der 
Reizzustand wird ausgedriickt durch VergroBerung des Organs, eine Steigerung 
der EpithelabstoBung und fleckweise hornartige Umwandlung (Parakeratose), 
eine vollige Auflosung des Epithels infoIge von Leukocyteneinlagerung (Reti-

1) Naheres hieriiber bringt LEVlNSTEIN (287). 
2) "Ober den iib1en Mundgeruch vg1. B. FRANKEL (128) und E. EBSTEIN (110). 
3) PAESSLER (383) glaubt nach Erfahrungen an Kriegsteilnehmern, daB weniger klima

tische Einf1iisse, als irgendwe1che loka1en, namentlich rein mechanischen (durch Kohlenstaub 
oder andere Staubarten erzeugten) Reizungen ein Aufflackern chronischer Anginen bewirke. 
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kulierung), vor aHem aber auch mit herdformiger Leukocytendurchsetzung. 
Eine erhohte PlasmazeHenanhaufung besonders herdweise, ist ebenfaHs mit der 
notigen Vorsicht zu verwerten. 

Eine umfangreiche Erorterung knlipft sich an die bakterienhaltigen Ptropte 
in den Krypten 1), die oft aktinomycesartige n:usen bilden. Sie werden zumeist 
flir gleichgiUtige Kryptenbewohner gehalten und sind zweifeHos nicht ohne 
weiteres als Ursache chronischer Entziindung anzusehen, doch finden sich in 
ihrer Nahe gesteigerte alte und frische Reaktionserscheinungen. So sind sie, 
ahnlich wie die Kotsteine des Wurmfortsatzes, Begleiterscheinungen chronisch
entzlindlicher Veranderungen, fahig die Reizung zu unterhalten und neuen 
Schiiben Stiitzpunkte zu geben. Neben den alteren Veranderungen vermiBt 
man aber nicht frische Erscheinungcn: Epithelabschuppungen nach Art der 
katarrhalischen Entzlindung, Leukocytenansammlung und -durchwanderung, 
Ulcerationen nach Art der Primarinfekte. Sind diese schon zu sehen, ohne daB 
klinisch akute Nachschlibe bestanden, so leiten sie iiber zu den gesteigerten 
Veranderungen bei der rezidivierenden Tonsillitis oder der Tonsillitis chronica 
exacerbata, bei der sich mit alten Ausheilungs- und Rlickbildungserscheinungen 
BOwie chronischen Reizzustanden aHe Bilder der akuten Entzlindung verbinden 
konnen, vor aHem die ulcerosen, phlegmonosen und abscedierenden Formen. 
Man erhalt schwer zu deutende, oft geradezu verwirrende Bilder, durch die mall 
nur mit genauer Analyse vieler Schnitte und unter Fiihrung vorstehender 
Gesichtspunkte hindurchfindet. 

Keine einzelne Veranderung ist somit kennzeichnend flir chronische Ton
sillitis, vor allem ist aHes Bemiihen vergeblich flir solche chronischen Tonsillen
erkrankungen, die verdachtig sind als Grundlage von Allgemeinerkrankungen, 
z. B. Gelenkrheumatismus, Nephritis, Endokarditis, bestimmte pathologisch 
-anatomische ~'ormen herauszufinden." 

Die Mandelptropte bestehen aus abgestoBenen, zuweilen zwiebelartig geschich
teten Epithelzellen, Leukocyten, ZeHdetritus, zahlreichen Bakterien. Haufig 
£indet man Cholestearinkrystalle, zuweilen Niederschlage von phosphor- und 
kohlensauren Kalk- und Magnesiasalzen dar in vor, die, wie wir spater horen 
werden, zur Bildung von Mandelsteinen flihren konnen. 

Die Bakterienflora des Lacuneninhalts zeigt keine konstante Zusammen
setzung. Doch sind am haufigsten die hauptsachlichsten Anginaerreger (Strepto
kokken, Pneumokokken, Staphylokokken) darin vorgefunden worden (534 bis 
536, 448), ferner Influenzabacillen (361), Diphtheriebacillen, die Leptothrix 
buccalis, ein aktinomycfsahnlicher, aber mit dem pathogenen Actinomyces 
nicht identischer, Pilz 2) (s. 0.) und zahlreiche andere Arten. 

Bei 200 operativ entfernten Gaumenmandeln hat SCHMITZ (44S) 2Smal Streptokokken, 
llmal Staphylokokken, 109mal beide Arten vereint, Smal Pneumokokken, 23mal Bac. 
fusiformis, 3ma! Micrococcus catharralis, 16mal Gemisch nachgewiesen. Zwei Mandeln 
zeigten sich steril. - Diese Zusammenstellung lehrt, wie vorsichtig in der vorliegenden 
Frage einseitig kulturelle Untersuchungsergebnisse beurteilt werden mUssen. Es ist doch 
sicher anzunehmen, daB der soeben erwahnte Actinomyces, die Leptothrix u. a. Pilze in 
einigen der von SCHMITZ untersuchten Mandeln vorhanden gewesen sind. Sie erscheinen 
in der Aufzahlung aber nicht, weil sie auf den gewohnlichen Nahrboden schwer oder iiber
haupt nicht wachsen. 

Die Bakterien der Mandelkrypten flihren flir gewohnlich ein recht behag
liches, rein saprophytisches Dasein. Ihre Stoffwechselprodukte erzeugen Rei
zung der Lacunenwand und des benachbarten Parenchyms und konnen nach 

1) Vgl. hierzu auch O. MAYER (316). 
2) M!ODOWSKI (330) hat ihn unter 175 Fallen 17mal vorgefunden und sehr sorgfaltig 

studiert und beschrieben. Vermutlich derselbe Pilz ist es, den M. MAIER (305) in der Rachen
mandel einer Kranken nachgewiesen hat. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 6 
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t1bergang in die Korpersafte wichtige Fernwir~ungen herbeifiihren, iiber die 
wir noch zu sprechen haben. Bei passender Gelegenheit erwachen sie zur Aktivitiit 
und produzieren akute Entziindung. 

Tritt nach entziindlicher Epithelliision Verlotung und Verwachsung einer 
Kryptenmiindung ein, so erzeugt das nachdrangende Sekret blasenformige Aus
dehnung des abgeschlossenen Schlauches, es entsteht eine Retentionscyste. 
Sie ist gewohnlich mit flachem PfIasterepitheI ausgekleidet und beherbergt 
einen Inhalt, der einem durch Eiter verdiinnten Mandelpfropf ungefahr ent
spricht. Schleimbeimengung, wie sie FINDER (II9) konstatiert hat, kann wohl 
nur einen zufalligen Befund darstellen, da in die Gaumenmandelkrypten in 
der Regel keine Schleimdriisen einmiinden (277). - Gewohnlich sind mehrere 
derartige Cysten gleichzeitig vorhanden und es kommt vor, daB sie dicht bei
einander liegend sich gegenseitig den Raum streitig machen, ineinander vor
wachsen, sich gegenseitig abplatten u. dgl. m. J. KILLIAN (237) fand diese 
Gebilde unter 105 Praparaten 6mal vor und bildet auf Taf. VI Abb. lOa und lOb 
zwei davon abo - Besondere Beschwerden pflegen sie nicht zu bereiten. Sie 
liegen gewohnlich dicht unter der Oberflache und sind als gelblich durch
scheinende Stellen sichtbar, aus denen sich nach der Incision absceBahnlicher 
Inhalt entleert. Die Unterscheidung von echten Mandelahsce8sen, wie sie nach 
Vereiterung von Follikeln zuriickbleiben konnen, ist allein die mikroskopische 
Untersuchung zu liefern imstande: hier ein mit Pflasterepithel ausgekleideter 
Balg, dort eine AbsceBmembran ohne Epithelbelag. 

Die iibrigen Teile des lymphatischen Schlundringes bieten bei der chroni
schen Entziindung zwar prinzipiell dieselben Erscheinungen dar, wie die Gau
menmandeln, aber es bestehen doch auch einige durch anatomische Verschieden
heiten bedingte Abweichungen, die eine besondere Besprechung erfordern. 

Tonsillitis pharyngea chronica. 
In der Rachenmandel kommt es seltener als in den Gaumenmandeln zur 

Ansammlung von Sekretpfropfen. Das liegt einmal an der Beschaffenheit 
des Recessus, die, wenn man von der unbestandigen Bursa pharyngea 1) 
absieht, sehr selten, wie bei der Gaumenmandel, enge, verzweigte SchIauche 
(Abb. ~1O), sondern spaltformige, zur Sekretretention wenig geeignete 
Buchten darstellen (Abb. II). Sodann werden, wie wir gehOrt haben (S. 79), 
wohl die Recessus der Rachenmandel, nicht aber die der Gaumenmandeln 
von Driisensekret durchspiilt und gereinigt. 

Trotzdem kommt auch bei der Rachenmandel zuweilen Sekretretention und 
damit die Entziindungsform der chronischen lacuniiren Tonsillitis zustande. 
Zwei Umstande sind es besonders, die ihre Entstehung begiinstigen. Erstens 
entzundliche Verengerung und teilweise Verwachsung der Spalten, wodurch 
sie eine mehr schlauch- oder fIaschenforrnige Gestalt gewinnen und zweitens 
eine besonders im vorgeriickten Alter auftretende M etaplasie des ursprung
lichen Flimmerepithels in Pflasterepithel. Diese wird von GOERKE (153) als nie 
fehlende Teilerscheinung der physiologischen Rachenmandelinvolution an
gesehen; Andere (317) glauben, daB sie ebenso wie einige andere gleichzeitig 
vorhandene Veranderungen (fettige Degeneration der Leukocyten, Binde
gewebsvermehrung, Driisenzellentriibung) durch chronische Entziindung ver
ursacht werde. Sie findet sich vorziiglich in den oberflachlich liegenden Schleim-

1) Die Bursa pharyngea ist zwar entwicklungsgeschichtlich und anatomisch von den 
Recessus der Rachenmandel zu trennen (29, S. 44), kann ihnen klinisch aber gleich
geste1lt werden. 
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hautpartien, erstreckt sich aber auch in die Recessus hinein und wir haben 
dann ahnliche Verhaltnisse wie bei der Gaumenmandel vor uns. 

Viel haufiger und mannigfaltiger, als in der Gaumenmandel, sind die in der 
chronisch entzundet en Rachenmandel auftretenden cystenartigen Bildungen. 

GOERKE (152) hat sie an der hyperplastischen Rachenmandel eingehend 
studiert und beschrieben. 

Uns interessieren hier besonders zwei Arlen. Beide entstehen durch Sekret
retention, wenngleich GOERKE es fiir moglich halt , daB auBer dieser noch aktive 
Proliferationsvorgange in Frage kamen, die sie den Cystomen nahebrachten. 
Es sind folgende : 

1) Lacunare Retentionscysten. Sie bilden sich ahnlich wie bei der Gaumen
wandel nach Verwachsung von Kryptenoffnungen. Ihr Inhalt ist entweder 
von schleimiger Konsistenz (mit Ylucinreaktion), farblos oder hellgelb bis rotlich-

Abb.8. 
Frontaldurcbscbnitt der linken Gaumenmandel. 

Vergr. _21/ .: 1. (LUSCHKA.302.) 

,'. 
' .' 

.'. ',' 

Abb.9. 
Durcbscbnitt durcb eine Gaumenmandel. 

Tiefeindringende scblauchformige 
Recessus (*). Yergr. 3: 1. 

gelb, oder er ist durch reichliche Beimengung korpuskularer Elemente rahmig 
und bei Eindickung kasig-brocklig, zuweilen durch Zersetzung iibelriechend. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt es sich, daB diese Cysten mit 
zylindrischem, zuweilen Flimmercilien tragendem, mit kubischem oder mit 
Pflasterepithel ausgekleidet sind (211 , 152). In ihrem Inhalt sind von korper
lichen Elementen Rundzellen, Fettkornchenkugeln, freie ZeIlkerne, spindel
formige Zellen (veranderte Flimmerepithelien?) , Pflasterzellen, Fettsaurenadeln, 
Cholestearinkrystalle, Hamatoidinkornchen gefunden worden (490) , ferner riesen
zellenahnliche Gebilde (211, 152) und Kalkkonkremente (317, 152). 

2) Glanduldre Retentionscysten. Sie fiihren zylindrisches oder kubisches, nie
mals aber Flimmercilien tragendes Epithel. Ihr Inhalt besteht aus Schleim, 
Lymphfliissigkeit und korpuskularen Elementen (Lymphocyten, die manchmal 
zu riesenzellenahnlichen Gebilden zusammenkleben, roten Blutzellen, Pigment
haufen, pigmenthaltigen Zellen, fetthaltigen Zellen und freiem Fett, Kalk
konkrementen). Ofters kommen sie in mehreren Exemplaren gleichzeitig vor und 
die einzelnen konnen zu stattlicher, manchmal zu kolossaler GroBe anwachsen, 

6* 
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benachbarte Cysten konnen sich nach Schwund der Zwischenwand miteinander 
vereinigen und mehrkammerige Raume bilden. 

Auf die durch Erweiterung von LymphgefaI3en und die durch Erweichung und Ver· 
fliissigung des Gewebes zustande kommenden sog. Liickencysten kann hier nicht niiher 
eingegangen werden. Nach HYNITZSCH (211) konnen Plattenepithelcysten auch durch 

zentrale Erweichung solider Zapfen von verhornendem Pflaster· 
epithel entstehen, brauchen also nicht immer Retentions· 
cysten zu sein. 

2 ---. 

3-- -

6 ·· .. ·· 

Abb. 10. Sagittalschnitt 
der Rachenmandel. 

Seltenere Form mit tief
eindringendem, verzweig
ten Recessus. Vergr. 2: 1. 

(LUSCHKA. 302.) 
1 Fibrocart. basilaris. 
2 Fascia pharyngis in
terna. 3 Faserung <les 
Muse. constrictor pha
ryngis sup. 4 Lacunae 
tonsillares. 5 Sagittale 
Durchschnitte einzelner 
Biilge. 6 Schleimdriisen. 

Nach der Zusa:mmenstellung GOERKES (152) wachst 
die Haufigkeit der beschriebenen Cysten mit zu
nehmendem Alter, was aus ihrer Genese wohl ver
standlich ist. 

Klinische Symptome. Die lokalen Storungen der 
chronischen Rachenmandelentzundungen werden von 
der pathologischen Sekretion beherrscht. Das Sekret, 
das aus den Buchten an die Oberflache quillt und bei 
den :mit Sprechen und Schlucken verbundenen Be
wegungen hervorgedruckt wird, gelangt durch eben
diese Bewegungen nach der Mitte des RachendachEs. 
Haufig ist es in sparlicher Menge vorhanden und 
trocknet danh gerne zu Krusten und Borken ein. Dabei 
findet man gewohnlich eine austernschalenahnliche 
Borke am Rachendach nahe der Mundung des Recessus 
pharyng. med. und es IaBt sich nicht ohne weiteres 
entscheiden, ob diese Schale durch Entzundung jener 
Bucht an Ort und Stelle gebildet oder ob das Sekret 
von anderswoher dahin transportiert ist. - Bei reich
licherer Absonderung bedeckt das Sekret die ganze 
hintere Wand und kommt als rahmiger, gelbgruner 
Belag auch unter dem Gaumensegel zum V orschein. 

Nur ausnahmsweise werden die Kranken durch 
die chronische Rachenmandelentzundung wenig oder 
gar nicht belastigt. Gewohnlich empfinden sie leb
hafte Beschwerden, die zum Teil von der Anwesenheit 
pathologischen Sekrets im Nasenrachen, zum Teil von 
der Mandelentzundung selbst abhangen. Sie klagen 
uber Trockenheitsgefiihl , urWestimmtes FremdkOrper
getiihl, schmerzhatte, haufig in die U mge bung (Ohr, 
Larynxgegend) ausstrahlende Sensationen, bei An
wesenheit fotider Pfropfe uber iiblen Geruch (238). -
Die Sekrete konnen sich wahrend der Nacht am un
gestortesten ansammeln und festsetzen. Deshalb treten 
die von ihnen abhangigen Beschwerden gewohn
lich morgens nach dem Erwachen in verstarktem 
MaBe auf. Durch lebhafte, schnurrende Inspirationen 

("Harks3n"), durch heftiges Rauspern und Schnauben versuchen die Kranken 
alsdann Eiter und Borken loszuwerden. Hierbei ereignet es sich zuweilen, 
daB die im Pharynx gezerrten und bewegten zahen Massen einen Brechreiz 
hervorrufen, der Wurgen und manchmal getinges Erbrechen von Mageninhalt 
zur Folge hat. Dies3r Vomitus matutinus ist somit viel haufiger FoIge einer 
Rachen-, als einer Magenaffektion (510, 21). 

Rachenmandelcysten machen an und fUr sich nur geringe Beschwerden, 
es ~ei denn, daB sie einmal bei exorbitanter GroBe durch Raumbeschrankung 
hinderlich werden. 
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Diese Behauptung steht in krassem Widerspruch zu einer Annahme, die 
TORNWALDT in einer gIanzend geschriebenen Broschure (499) verteidigt hat. 
Er wollte darin gewissen isolierten Erkrankungen der Bursa pharyngea (schlei
miger oder eitriger Hypersekretion, Cystenbildung) eine besondere Bedeutung 
zuerkannt wissen. Nicht aIIein samtliche Beschwerden des diffusen Nasen
rachenkatarrhs, sondern auch mannigfache entferntere Storungen (in der Nase, 
im Ohr, im Larynx, im Bronchialbaum, Magenkatarrh, Asthma, Brustschmerzen, 
Kopfschmerzen) solIten dadurch hervorgerufen und derr:geIEaB durch Iokale 
Behandlung der Bursa (Lapisatzung, Galvanokaustik, Eroffnung der Cysten) 
beseitigt werden konnen. 

Diese sog. "TORNWALDTsche Krankheit" ist Jahre hindurch Gegenstand 
Iebhafter Diskussion gewesen. Die AusfUhnmgen TORNWALDTS haben bei den 
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Abh. II. Frontalschnitt durch die mittlere Schiidelgrube bei einem einjiihrigen Kinde. 
Hiiufigere Form der Rachenmandel mit wenig verzweigtem Recessus. (CORNING. 100). 

Einen begeisterte Anerkennung gefunden, sie sind von Anderen angezweifelt 
und eingeschrankt, von Manchen scharf zuruckgewiesen worden 1). Ohne 
Zweifel hat TORNWALDT die Bedeutung der Bursa pharyngea uberschatzt , was 
schon daraus hervorgeht, daB diese nach den Untersuchungen der Anatomen 

1) tJber die Einzelheiten mage man sich in der nachfolgend zusammengestellten Lite
ratur unterrichten: KEIMER: Kasuistische Mitteilungen tiber die Erkrankungen der Bursa 
pharyngea. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1886, S. 73, 128. BROICH: 
Ein kurzer kasuistischer Beitrag zur TORNWALDTS Beobachtungen tiber Erkrankung der 
Bursa pharyngea. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1886, S. 153, 186. 
MOLDENHAUER (17, S. 87). MEGEVAND(317, S. 73ff.). WALB: Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Nasen- und Rachenkrankheiten. Bonn 1888. SCHAFFER: Bursa pharyngea und Tonsilla 
~haryngea. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1888, S. 207. BLOCH, E.: 
Uber die Bursa pharyngea_ Berl. klin. Wochenschr. 1888, Nr. 14. KAFEMANN: Die Katarrhe 
des Recessus pharyngeus med. USW. Wieshaden 1889. (Lit.) SIEBENMANN: Korrespondenz
blatt f. Schweizer Arzte. 1889_ GERBER: Therap. Monatsh. 1890. ZIEM: Therap. Monatsh. 
1892, S. 390, 649. (Polemik gegen KAFEMANN: ibid. S. 587 und GERBER : ibid. S. 590). 
SLUDER (475). 
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nicht annahernd SO haufig vorkommt, wie sie TORNWALDT durch Spiegel
untersuchung und Sondierung konstatiert haben will. Er hat vermutlich haufig 
den Recessus medius tonsillae pharyngeae mit der Bursa verwechselt (DISSE. 
109, S. 26) und es diirfte sich demnach bei seinen Fallen neben vereinzelten 
Erkrankungen der Bursa vorziiglich um Recessuseiterungen und lacunare 
Retentionscysten gehandelt haben. 

Trotz diesen Irrtiimern sei die Lektiire der TORNWALDTSChen Monographie 
jedermann warm empfohlen. Sie gewahrt nicht allein asthetischen GenuB, 
sondern auch vieHache Belehrung, besonders in bezug auf Untersuchungs
und therapeutische Technik. 

Die Beziehungen zwischen chronischer Tonsillitis und Hypertrophie sind 
bei der Rachenmandel genau dieselben, wie bei der Gaumenmandel (S. 78). 

Die Entziindung der Rachenmandel macht sich gewohnlich auch an den 
Nachbarorganen bemerklich. Tuhenallektionen, ckroniscker Kalarrk des Meso
pharynx, manchmal auch des Larynx durch herabflieBendes Sekret, Entziin
dung der Seitenstriinge, ckroniscker N asenkatarrk sind ihre haufigen Begleit
erscheinungen. 

Von einer 
ehronisehen Tonsillitis lingualis 

ist in der Literatur wenig zu finden. Da die Zungenmandel aber an der akuten 
Angina regelmaBig beteiligt ist (S. 55), so wird auch chronische Entziindung 
bei ihr nicht selten sein. Vermutlich werden die der Hypertrophia tonsillae 
lingualis gewohnlich zugeschriebenen Beschwerden (Druckempfindung, haufig 
in die Zungenbeingegend oder seitwarts davon verlegt, FremdkOrpergefiiJd, 
HUBten [SEIFERT. 460]) viel eher auf chronische Entziindung der hypertrophi
schen Mandel, als auf die Hypertrophie selbst zu beziehen sein. 

Zuweilen zeigtsich die die Plica salpingopharyngea bedeckende Schleimhaut 
bis zu Bleistift- und Kleinfingerdicke hyperplasiert. Histologische Unter
suchungen (99. 275) haben gezeigt, daB diese Erscheinung hauptsi.i.chlich auf 
Vermehrung der lymphatischen Elemente beruht, die durch Bildung von Fol
likeln und von Krypten (mit Einmiindung von Driisenausfiihrungsgangen) die 
Eigenschaften einer echten Mandel annehmen. 

FUr die ckroniscke Entziindung der Seitenstrangtnandel ist die von M. SCHMIDT 
(446) eingefiihrte Bezeichnung 

Pharyngitis lateralis 
im Gebrauch 1). 

Uber die Ursachen der Erkrankung ist bereits berichtet worden (S. 78). 
Klinische Symptome (446, 512, 285). Die hauptsachlichsten Beschwerden 

bestehen in hochst lastigen, mit dem objektiven Befunde haufig nicht im Ein
klange stehenden Sensationen. M. SCHMIDT (446) bezieht sie vorziiglich auf 
Zerrungen und Quetschungen, die das oberste, hinter dem Velum verborgene 
Stiick des Seitenstranges bei Bewegungen des Schlundes durch Kontraktionen 
des Constrictor pharyng. sup. erleidet. Die Kranken klagen iiber Trockenkeits
gefiikl, Kitzelgefiikl und Hustenreiz, oft iiber Sckmerzen, die, wie UFFEN'ORDE 
(512) hervorhebt, an die von BOEN'N'INGHAUS (70) gewiirdigte Durchtrittsstelle 
des N. laryngeus sup. durch die Membrana thyreoidea verlegt werden, iiber 
FremdkOrpergefiikl (Grate I), . KnoUen-, Kugelgefiikl und zahlreiche andere 

1) Byn.: Entziindung des Seitenstranges (M. SCHMIDT. 446), Pharyngitis lateralis 
chronica (simplex, fossularis) (LEVINSTEIN. 285), Tonsillitis chronica fossularis des Seiten
stranges (LEVINSTEIN. 284). Der Zusatz "chronica" erscheint zur Unterscheidung von der 
friiher erwii.hnten akuten Entziindung (Angina der Seitenstrii.nge. LEVINSTEIN. 281) 
empfehlenswert. 
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Pariisthesieen, die wir von der chronischen Pharyngitis her kennen, die aber, 
wie der Erfolg der Seitenstrangbehandlung ausweist, auf einer Erkrankung 
dieser Gebilde beruhen. 

Manchmal soIl Verschleimung im Halse und Drang zum Riiuspern und Harksen 
ahnlich wie bei der retronasalen Tonsillitis (S. 84) zum Vomitus matutinus 
fiihren konnen (512). LEVlNSTEIN (285) berichtet iiber Kakosmie, die durch 
fotide Seitenstrangpfropfe hervorgerufen war. 

Zuweilen pflanzt sich die Entziindung des Seitenstranges auf die Tuben
schleimhaut tort und erzeugt die Erscheinungen der gestorten Tubenventilation 
(S. 88). Nicht selten ist die Larynxschleimhaut in Mitleidenschaft gezogen 
(Katarrh, Stimmbandparesen), infolge von Schwellung der Seitenstranggegend 
wohl auch einmal der Sprachklang im Sinne der "toten 8prache" verandert (512). 

Nur der Vollstandigkeit halber soIl hier der 

Pharyngitis granulosa 
gedacht sein, bei der die Entziindung der manchmal vorhandenen sog. Granula 
eine wichtige Rolle spielt. 

Die Granula prasentieren sich makroskopisch als linsen- bis erbsengroBe, 
blaBrote, flache Hocker der Pharynxschleimhaut. Die histologische Unter
suchung (423, 463, 89, 215, 275) hat gelehrt, daB sie aus adenoider Subtsanz 
mit Einlagerung von Follikeln bestehen. Sie liegen stets in der Umgebung 
meist erweiterter Driisenausfiihrungsgange und werden haufig von solchen 
durchbohrt. So entstehen Gebilde, die allen Bedingungen, die an eine Mandel 
zu stellen sind (60), durchaus entsprechen und die also mit Fug und Recht als 
"Mandeln en miniature" bezeichnet werden konnen (LEVINSTEIN. 275). 

Die urspriinglich als reine Hyperplasieen vollig symptomlos bestehenden 
Granula konnen sich entziinden. Sie nehmen dann eine starkere Rotung an. 
Zuweilen sind in den Fossulae kleinste Pfropfchen zu bemerken. Histologisch 
hat man Lymphzelleninfiltration mit Verwischung der Follikelgrenzen und 
vermehrte Zelldurchwanderung nach der Oberflache mit Lasion des Stratum 
epitheliale nachgewiesen (IwANoFF. 215). 

Die sonstigen klinischen Symptome sind die des chronischen Rachenkatarrhs, 
von dem die Entziindung der Granula eine Teilerscheinung bildet. Sie sind 
im vorigen Kapitel dieses Handbuches besprochen. 

Komplikationen. Die von der chronischen Tonsillitis ausgehenden Kompli
kationen lassen sich in zwei groBe Gruppen einteilen: die intektiosen und die 
nervosen. 

A. Die infektiOsen Komplikationen 
zerfallen wiederum in zwei Unterabteilungen, namlich 1) solche, die sich in der 
Nachharschaft der erkrankten Tonsille abspielen, wohin die Entziindung in der 
Kontinuitiit oder Kontiguitiit fortschreitet, und 2) solche an anderen Korper
gegenden, zu deren tlbermittlung der Lymph- und Blutstrom benutzt wird. 

ad 1. Zu den Nachharschaftsentzundungen gehoren vor allem 
a) die peritonsilliiren Entzundungen. Sie entstehen in der Regel im An

schluB an Exazerbationen lacunarer Entziindung, indem diese, begiinstigt 
durch Verschwellung der Kryptenmiindung und darauf folgende Sekret
retention, sich iiber die Grenze der Mandel hinaus in das peritonsillare 
Gewebe ausbreitet. Die Ausbreitung geschieht nach Durchsetzung, manchmal 
nach Einschmelzung der die Tonsille begrenzenden festen Bindegewebsschicht1) 

oder entlang den GefaBen (Phlebitis, Lymphangitis). 

1) Kapsel der Gaumenmandel; Aponeurosis cephalopharyngea bei der Rachenmandel. 
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Auf diese Weise entstehen von der Rachenmandel aus der retronasale Ab8ce[J, 
von der Gaumenmandel aus die peritonsilliiren Ab8ces8e (am haufigsten, aus
gehend von der Tonsillarbucht, beim oberen Mandelpol; sodann hinter der 
Mandel; am seltensten beirn. unteren Mandelpol [235]), von der Zungenmandel 
aus der peritonsilliire Zungenab8ce[J (239, 258). 

Ich muB mich hier mit diesen Andeutungen begniigen. Der Gegenstand 
wird in einelll anderen Kapitel dieses Bandes von FINDER ausfiihrlich be
sprochen. 

b) Chronische Entziindungen der Rachenmandel und der Seitenstrange 
pflanzen sich, wie vorhin erwahnt, bei Exazerbationen gern auf die Tubenschleim
ho,ut fort. Gewohnlich machen sie beim Tubenisthmus halt und erzeugen 
lediglich die Erscheinungen der bekinderten TubenventilaJioo, des Tubenver-
8chlus8es 1). Sehr selten schreiten sie iiber den Tubenisthmus hinaus auf die 
Paukenhohle weiter und fiihren zu Mittelohrentzundung. 

Vielfach findet man die Ansicht ausgesprochen, die bei der exazer
bierten Entziindung gesteigerte Volumzunahme der hyperplastischen Rachen
mandel vermoge rein mecho,ni8ch eine Verengung des Tubenlumens hervor
gerufen. Es diirfte schwer sein, zwingende Beweise hierfiir beizubringen. 
Und was hier von der Rachenmandel gesagt ist, trifft in noch hoherem 
MaBe fiir die Gaumenmandeln zu. - Bei der Besprechung der Hyperplasie 
von Rachenmandeln und Gaumenmandeln wird auf den Gegenstand noch 
einzugehen sein. 

c) Hierher gehort auch eine Beobachtung W. LUBLIN'SKIS (300), die eine 
mehrmals im AnschluB an Anginen rezidivierende doppelseitige Parotiti8 bei 
einem 14jahrigen Kinde betrifft. LUBLINSKI nirnmt an, daB die Entziindung 
sich von der Mundschleimhaut aus entlang dem Ductus parotideus auf die 
Speicheldriise fortgepflanzt habe. 

ad 2. Es gibt kaum eine Infektionskrankheit, die nicht gelegentlich im 
Bereiche des lymphatischen Rachenringes ihren Einbruch in den Organismus 
vollziehen konnte. Unzweifelhaft wird hierbei jedesmal eine Reaktion an der 
Eintrittspforte zustande kommen. Aber dieselbe ist (z. B. bei der Tuberkulose, 
dem Abdominaltyphus) haufig so unbedeutend, daB sie klinische Erscheinungen 
nicht macht und daB erst bei sorgfaltigster anatomischer Durchforschung einmal 
ihre Aufdeckung gliickt. In anderen Fallen schlieBt sich die Infektion an eine 
deutliche, nicht zu iibersehende akute Entziindung der Eintrittspforte an und 
es gibt dann zwei Moglichkeiten: Entweder, und das ist der gewohnliche Fall, 
ist der Erreger der Tonsillitis zugleich der der Infektionskrankheit, wie z. B. 
bei der Sepsis und der Nephritis; oder der Erreger der Infektionskrankheit 
benutzt eine durch Mandelentziindung geschaffene, ihm giinstige Veranderung 
um in den Organismus einzudringen. So verhalt es sich wahrscheinlich beirn 
Gelenkrheumatismus. 

In der nachfolgenden Darstellung sollen aus der groBen Menge der tonsillo
genen Infektionskrankheiten nur die herausgehoben werden, die sich an eine 
klinisch deutlich ausgesprochene Tonsillitis anzuschlieBen pflegen, und auch 
diese nur, soweit sie nicht in anderen Kapiteln dieses Handbuches ihre Er
ledigung finden. 

Als Paradigma der auf dem Wege des Lymph- und Blutstromes von Tonsillen
affektionen weitergetragenen Entziindungen kann 

1) BEZOLD (58) hat die Tubenaffektionen zuerst scharf von den Mittelohrkatarrhen 
getrennt und ihre Sonderstellung mit iiberzeugenden Griinden dargelegt. Von ihm stammt 
auch eine uniibertroffene Schilderung des beim TubenverschluB zu beobachtenden Sym
ptomenbiIdes (57, 59). 
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a) die Sepsis gelten und von ihr solI deshalb unsere Darstellung dieser Erkran
kungen ihren Ausgang nehmen 1). 

Nach der Definition SCHOTTMULLERS (456) liegt eine Sepsis dann vor, wenn 
sich innerhalb des Korpers ein Herd gebildet hat, von dem aus konstant oder 
periodisch pathogene Bakterien in den Blutkreislauf gelangen derart, daB 
durch diese Invasion subjektiv oder objektiv Krankheitserscheinungen aus
geliist werden. 

Der Sepsisherd braucht mit der Eingangspforte der Infektion nicht identisch 
zu sein und ist es in der Tat auch nur verhaltnismaBig selten. Bedingung ist, 
daB er in bequemer Kommunikation mit dem allgemeinen Lymph- oder Blut
strom steht. An der Eingangspforte ist haufig, aber nicht immer, eine auffallige 
entziindliche Reaktion zu bemerken. In manchen Fallen, besonders bei der 
Staphylokokkensepsis, kommt es unter haufigen Schiittelfrosten zur Bildung 
eitriger Metasbasen (metastasierende Sepsis, Pyiimie). Somit sind also Sepsis
herd und Bakterieneinschwemmung (Bakteriiimie) notwendige Komponenten des 
Krankheitsbildes der Sepsis; nicht unbedingt erforderlich sind Reaktion an 
der Eintrittspforte und Metastasenbildung. 

Friiher glaubte man, daB die Bakteriamie auf eine Vermehrung der Keime 
im Blute zuriickzufiihren seL SCHOTTMULLER hat diese Annahme widerlegt 
und gezeigt, daB das Blut ein kraftiges Des:nfiziens darstellt, worin die Keime 
sehr schnell, spatestens nach 7 Stunden, zugrunde gehen. Nicht Keimvermeh
rung also, sondern andauernde oder mit Unterbrechungen stattfindende, d. h. 
wiederholte Einschwemmung von Keimen ist das Zeichen einer Sepsis. 

Die Keime schadigen den Organismus durch Bildung von Toxinen und 
Endotoxinen (Toxiniimie), welche die Funktion der Organe beeintrachtigen 
oder zerstoren. 

Unter den Sepsiserregern 2) stehen die Anginabakterien (Streptokokken, 
Pneumokokken und Staphylokokken. S. 60) an erster Stelle und die speziell 
auf diese Verhaltnisse gerichtete sorgfaltige Beobachtung der letzten Jahr
zehnte hat ergeben, dafJ Mandelentzundungen, besonders in ihrer chronischen 
Form, bei der Entstehung der Sepsis eine hervorragende Rolle spielen (219, 252, 
358-362, 94, 522, 402 a, 130 a). Die FaIle yon sog. "kryptogenetischer Sepsis" 
sind sehr selten geworden, seitdem man gelernt hat, auf die Mandeln als 
Ausgangsort der Erkrankung zu achten. 

Von Wichtigkeit ist die Frage nach dem Sitze des Sepsisherdes. Man 
wird a priori geneigt sein, ihn in der erkrankten Mandel zu suchen, besonders 
wenn man erfahrt, daB in einigen Fallen eine massenhafte Invasion von Eiter
kokken in die tonsillaren Lymph- und BlutgefaBe mikroskopisch nachgewiesen 
werden konnte (296, 252, 221). Merkwurdigerweise widerspricht SCHOTTMULLER 
(456, S. 280) dieser Annahme sehr entschieden und erklart die Mandel lediglich 
fiir das Einfallstor der Infektion, niemals aber fiir den Sepsisherd. Der Ein
spruch SCHOTTMULLERS wird sich aber schwerlich in der ihm verliehenen All
gemeinheit aufrechterhalten lassen im Angesicht von Fallen, wie sie von PXSSLER 
(362), WEISS (522), STEINER (484) und HmscH (l95a) mitgeteilt sind, in denen die 
Tonsillektomie mit einem Schlage die samtlichen typisch-septischen Erschei
nungen beseitigte (s. Abb. 12. 13). In derartigen Fallen wird man die erkrankten 

1) Zur Orientierung tiber die modernen Anschauungen vom Wesen der Sepsis kiinnen 
die Abhandlungen von SCHOTTMVLLER (456,457) und JOCHMANN (222,225) nicht dringend 
genug empfohlen werden. Die nachfolgende Darstellung folgt ihnen, in einzelnen Satzen 
wiirtlich. - Die Arbeit: "Rachensepsis" von DENKER & NtiHsMANN (105a) ist lnir erst 
wahrend der Drucklegung dieses Artikels zugegangen. 

2) J eder pathogene Mikroorganismus kann auch Sepsiserreger sein. Eine ausfiihrliche 
Aufzahlung der bis dahin bekannten Arten findet man bei SCHOTTMULLER (457). 
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Tonsillen auch als Sepsisherde anzusehen haben. Zwar ist, wie wir spater sehen 
werden, Wegnahme einer entziindeten Mandel wohl imstande, durch Abschnei
dung neuer Zufuhr weiter innen liegende Sepsisherde lahmzulegen. Aber 
in solchen Fallen werden wir andere Dekremente der Fieberkurve erwarten, 
als sie die Abb. 12 u. 13 zeigen. DaB also die kranken Tonsillen immer die 
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Abb. 12. Sepsis. (PAsSLER. 362.) 

Sepsisherde und daB sie immer die alleinigen Sepsisherde sein mliBten, ist 
nicht gesagt. 1m Gegenteil: Es werden oft auch andere, weiter innen gelegene 
Herde bestehen konnen, z. B. septische Thromben der Jugularis, Herzklappen
auflagerungen bei septischer Endokarditis u. a. m. In vielen. Fallen aber sind 
die kranken Tonsillen in der Tat zugleich auch Sepsisherde. 
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Abb. 13. Sepsis. Tonsillektomie 9. VI. (HIBSCU. 195a.) 

Auf das durch Art und Virulenz des Erregers und durch die Widerstands
kraft des befallenen Organismus bestimmte, auBerst vielgestaltige Bild der 
Sepsis naher einzugehen, liegt nicht im Plane dieser Abhandlung. Nur wenige 
Hinweise seien erlaubt. 

Wie bereits erwahnt, gelangen die Infektionskeime entweder auf dem Lymph
wage oder durch Vermittlung der Tonsillarvenen in den allgemeinen Blut-



Tonsillitis chronica: infektiose Komplikationen. 91 

strom 1). Im ersteren FaIle miissen sie die den Tonsillen zugeordneten Lymph
driisen (S. 55. 78) passieren und erzeugen bei ihnen Schwellung und Druck
schmerzhaftigkeit (Lymphadenitis cervicalis). Zuweilen ereignet es sich, daB 
eine der Jugularis enganliegende vereiterte Lymphdriise die Venenwand infiziert 

13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24 

Abb. 14. Sepsis. (WEISS. 522.) 

und Bildung eines infektiosen Thrombus und weiterhin Allgemeininfektion 
herbeifiihrt (UFFENORDE. 513a). 

Der weitere Weg fiihrt in die groBen Venen und die rechte HerzhiHfte, von 
dort durch den Lungenkreislauf in die linke HerzhiiJfte und in den groBen Kreis-
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Abb. 15. Sepsis. Tonsillektomie 13. III. (HIRSCH. 195a.) 

lauf. In allen Organen, die sie passieren, vermogen die Keime ihre patlwgenen 
Wirkungen zu ent/alten. 

Von diesen sind fiir uns folgende be sonders wichtig: 
Zunachst die Ansiedelung der Bakterien an den H erzklappen (Endokarditis j, 

die in 1/5 aller Sepsisfalle vorkommt (225), besonders solchen, die friiher eine 

1) 'Uber die Topographie der Tonsillarvenen und ihre Beziehungen zur V. facialis 
poster. und zur V. jugularis interna findet man Genaues bei E. FRANKEL (130a). 
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rhelltnatische Endokarditis durchgemacht haben. Am haufigsten wird die 
Mitralis befallen, sodann die Aortaklappen, sehr selten die Klappen der rechten 
Herzhalfte. Die schuldigen Keime sind gewohnlich Streptokokken oder Pneumo
kokken. Der Streptococcu8 haemolyticUB (SCHOTTMULLER) erzeugt die pro
gnostisch absolut infauste Endocarditis ulcerosa, der StreptococcUB viridans 
(SCHOTTMULLER) die schleichend verlaufende, gewohnlich aber ebenfalls zum 
Tode fiihrende Endocarditi8 lenta. Auch die Pneumokokkenendokarditi8 fiihrt 
gewohnlich den Tod herbei (222). - Dje endokarditischen Auflagerungen haben 
stets die Geltung von Sepsisherden. - Septi8che Embolien der Ooronargetii(Je 
konnen zum Ausgangspunkt von entziindlichen Prozessen und miliaren Ab
scessen in der Herzmu8kulaiur werden. Dazu kommen toxi8che Schiidigungen 
deB MyokardB, die die Herztatigkeit beeintrachtigen, nicht selten auch Peri
carditi8. 

Besonders oft schadigen die septischen Keime auf ihrem Wege mit dem 
Blutstrom die Gelenke, und zwar findet man hier teils serose Entziindungen, 
tells eitrige Metastasen. Aber auch fliichtige Gelenkschmerzen ohne objektiv 
nachweisbare Veranderungen sind haufig im VerIaufe einer septischen Infektion 
vorhanden (225). 

In den N ieren werden, vorziiglich durch Intoxikation, die Epithelien, nament
lich die der Glomeruli, geschadigt. So entsteht eine parenchymato8e, gewohnlich 
hiimorrhagi8che, N ephriti8. 

Sehr mannigfaltig sind die Wirkungen der septischen Infektion auf das 
ZentralnervensyBtem. Durch Toxinvergiftung entstehen Benommenheit, Kopt-
8chmerzen oder ErregungszuBtiinde. Seltener, besonders bei Pneumokokken
sepsis, tritt eine eitrige Meningiti8 auf. Embolisch entstandene HirnalJ8CeB8e 
werden namentlich bei thrombophlebitischen Sepsisformen und bei der Endo
carditis septica haufiger beobachtet, ebenso mykotische Aneurysmen, die nach 
Ruptur zu Hiimorrhagieen und Erweichung8herden mit apoplektiformen Folge
erscheinungen fiihren konnen. 

Auf andere Lokalisationen der Sepsis (Lunge und Brustfell, Geschlechts
driisen, Auge, Ohr, Knochenmark, Milz, Leber, Haut, hamorrhagische Djathese 
durch toxische GefaBschadigung) kann hier nicht eingegangen werden. 

Wie schon aus diesen liickenhaften Andeutungen hervorgeht, ist das Bild der 
Sepsis sehr bunt und vielgestaltig. Es ist aber bis zu einem gewissen Grade 
durch die Art der Keime, durch ihre Vorliebe fiir gewisse Organe und Erkran
kungsformen bestimmt. So geht z. B. die haufigste Sepsisform, die Strepto
kokkenseps:s, gern mit Erkrankungen der Gelenke, des Endokards und der 
Lungen einher; ein besonderes Chttrakteristikum der Staphylokokkensepsis ist 
die auBerordentlich haufige Bildung eitriger Metastasen (95% gegen 23% bei 
der Streptokokkensepsis); die Pneumokokkensepsis zeichnet sich durch haufige 
Komplikation mit Endokarditis und eitriger Meningitis aus. 

Von der Sepsis aus gelangen wir ohne Schwierigkeit zum Verstandnis der 
iibrigen infektiosen Fernwirkungen der chronischen Tonsillitis. Denn sie aIle 
entstehen im Prinzip auf dieselbe Weise, wie die Manifestationen der Sepsis. 
Ja, sie erfiillen vielfach die Bedingungen der fmher zitierten Definition SCHOTT
MULLERS bis zu dem Grade, daB man sie sehr wohl als abgemilderte oder als 
rudimentare Formen einer Sepsis ansehen kann. 

Dies gilt vor allem fiir 
b) die Polyarthritis rheumatica und die mit ihr verwandten Erkrankungen 

(Erythema nodosum, Erythema eX8udativum multitorme, Peliosi8 8. Purpura 
rheumatica, Ohorea minor. [318]). 
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Seit langer Zeit ist das hiiujige Zusammentrejjen von Angina und Gelenk
rheumatismus bekannt und - besonders von auBerdeutschen Autoren - beachtet 
worden 1). Man sprach von einer Angina rheumatica (411) und stellte sich vor, 
daB beide Erkrankungen koordinierte Prozesse, Lokalisationen der "rheumati
schen Materie" in den Gelenken und in den Mandeln darstellten. 

Diese Anschauung muBte bei fortschreitender Erkenntnis aufgegeben werden. 
SAHLI (427) wies auf die zahlreichen Analogieen zwischen Gelenkrheumatismus 
und Pyamie hin. Von ihm stammt das viel zitierte Wort, der Gelenkrheumatis
mus erscheine "als das in seiner Intensitat verblaBte Spiegelbild der pyamie". 
In ahnlichem Sinne auBerte sich SINGER (473). 

Aber neuere Untersuchungen haben die Auffassung dieser Autoren von lier 
atiologischen Einheitlichkeit beider Erkrankungen nicht bestatigt. Man ist 
heute der Ansicht, daB nicht Eiterbakterien, sondeI'll daB andere, noch unbe
kannte Mikroorganismen als Erreger des Gelenkrheumatismus zu betrachten 
sind 2). 

Trotzdem bleiben die yon SAHLI angefiihrten Analogieen besbehen und sie 
sind fiir die Beurteilung des uns beschaftigenden Zusammenhanges von hochster 
Wichtigkeit. Wer den Gelenkrheum.atismus als eine nach Art der Sepsis ab
laufende Infektionskrankheit ansieht, dem drangt sich zwingend die Vermutung 
auf, daB die ihm voraufgehende }landelerkrankung den Infektionsherd darstelle, 
von dem aus Gelenke und Endokard mit Keimen iiberschwemmt werden, eine 
Vermutung, die bereits 1890 von FIEDLER (118) und bald darauf von Buss (88) 
prazise ausgesprochen und deren Richtigkeit durch die Erfolge der vom prak
tischen Arzte GiJRICH (167-169) 3) inaugurierten, auf Ausheilung oder Elimi
nation der kranken }landeln gerichteten kausalen Therapie erwiesen worden ist. 

Ob die FaIle von Achillessehnenentzundung tonsillaren Ursprunges, iiber die VON EICKEN 
(1l4) berichtet, hierher gehoren, ist zweifelhaft. Gegen die Annahme eines rheumatischen 
lnfektionserregers spricht bei seiner Selbstbeobachtung das Versagen der Salicyltherapie 4). 

Zweifelhaft ist auch die SteIlung man-cher chronisch-rheumatischer Gelenkatfektionen 
und "rheumatischer" M uskel- und N ervenerkrankungen (M yalgieen 5), N euralgieen) zur chro
nischen Tonsillitis (357). 

c) Endokarditis und 1JIyokarditis (124, 207, 359, 522). Nicht von den 
bereits besprochenen, stets zum Tode fiihrenden septischen Herzklappenent
ziindungen solI hier die Rede sein, sondeI'll von leichteren, der Heilung zugang
lichen Erkrankungen des Endo- und Myokards. Sie werden der Mehrzahl nach 
rheumatischen Ursprunges sein, aber auch andere Mikroorganismen, z. B. 
schwach virulente Eiterbakterien, diirften imstande sein, sie zu erzeugen. 

Auf derartige Affektionen, auch wenn sie nicht durch physikalische Unter
suchung nachweisbar sind, bezieht PXSSLER (359, 363) cine ganze Reihe von 
kardialen Storungen (Extrasystolen, Labilitat des Pulses, abnorme vasomo
torische Erregbarkeit, subjektive Herzunruhe, Herzschmerzen und Oppressions-

1) Vgl. die DarsteIlungen von Buss (88), SUCHANNEK (489), BLOCH (65) und PELTE
SOHN (367). 

2) Naheres s. bei JOCHMANN (223). 
3) lch mochte nicht verabsaumen, dem Leser die genuBreiche Lektiire des Gi;RIcHschen 

Vortrages auf dem KongreB fiir innere Medizin 1905 warm zu empfehlen. Bemerkenswert 
ist, daB sich an diesen V ortrag keine Diskussion anschloB. 

4) Ubrigens wird es sich um eine Entziindung nicht der Sehne selbst, die hierzu wohl 
wenig geeignet ist, sondem um eine Bursitis tendinis Achilleae gehandelt haben. V gl. COR
NING: Lehrb. d. topogr. Anat. 1907. S. 703. Abb. 595, 599. - Da die Achillessehne keine 
Sehnenscheide besitzt, so wird die Bezeichnung Tendovaginitis Achillea (259) besser ver
mieden. 

5) Von dies en verdienen ganz besonders die Myalgieen des Sternocleidomastoideus 
und CucuIlaris auf die HALLE (176) mehrfach nachdriicklich hingewiesen hat, unsere 
Beachtung. 
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gefiihl), die oft irrtumlich als Herzneurosen aufgefaBt wiirden, deren Heilung 
nach Ausschaltung kranker Mandeln aber ihren tonsillaren Ursprung beweise. 

d) Nephritis. Die Nieren werden bei jeder tonsillaren Blutinfektion in irgend
einer Weise in Mitleidenschaft gezogen. SCHElDEMANN 1) fand bei jedem leichten 
Anginarezidiv im Harn eine vermehrte Bakterienausschwemmung und ebenso 
regelmaBig eine Bakteriurie nach Tonsillotomie oder Schlitzung der Tonsillen. 
Er betont ferner, daB es gelinge, durch Spaltung einiger Lac'unen eine leichte 
Albuminurie vorubergehend in eine schwere 7.U verwandeln. Almliches hat 
WEISS in einem FaIle beobachtet (522, S. 17). 

Danach ist es nicht zu verwundern, daB viele echte rezidivierende akute 
Nephritiden mit ihren Folgezustanden und Ausgangen in sekundare Schrumpf
niere sich von chronischen Mandelentziindungen abhangig erweisen. (101, 358, 
359, 344, 41, 387, 522, 94, 357). 

Die gewohnliche Form ist die hiimorrhagische Nephritis. PXSSLER (359) 
findet relativ haufig ganz leichte Grade, bei denen schubweise, nicht selten mit 
Ruckenschmerzen verbunden, ganz geringe, oft nur mikroskopisch oder mikro
chemisch nachweisbare Blutmengen und ab und zu einzelne Zylinder auftreten. 

Auch die orthostatische Albuminurie scheint nach den Angaben PXSSLERS 
und POLLITZERS (387) oft eine Folge der chronischen Tonsillitis zu sein. 

Fur die Entstehung der genannten Nephritiden kommt vorzuglich Toxin
wirkung, aber auch Bakterienansiedelung in Betracht. In ihrer Behandlung 
feiert die tonsillare Therapie ihre groBten Triumphe. 

e) Meningitis. Einen Fall von seroser (1) Meningitis im AnschluB an Angina 
follicularis beschreibt SIEMERLING (472). 

Es darf daran erinnert werden, daB nach den Untersuchungen WESTEN
HOFFERS (525/26) und EDM. MEYERS (325) die epidemische Cerebrospinal
meningitis von einer Angina retronasalis meningococcica her, vermutlich auf 
hamatogenem Wege (526, 224) entsteht. Freilich macht die Mandelerkrankung 
fur gewohnlich keine auffalligen klinischen Erscheinungen (224) 2). 

f) Osteomyelitis (87, 41). ,BUSCHKE (87) teilt zwei hochst interessante Beob
achtungen mit, in denen die Osteomyelitiserreger (Streptokokken, Staphylo
kokken) von erkrankten Tonsillen aus ins Blut und an die Erkrankungsherde 
eingedrungen waren. Ganz besonders lehrreich und beweisend ist der erst
geschilderte Fall, bei dem im Verlauf einer bis dahin vollig normalen Heilung 
eines Humerusbruches wenige Tage nach Auftreten einer interkurrenten Angina 
sich eine schwere Osteomyelitis an der Frakturstelle bemerkbar machte. Auf 
den Tonsillen, im Blute und im Knocheneiter wurden dieselben Streptokokken 
nachgewiesen. 

Merkwiirdigerweise scheint die Kenntnis dieses Zusammenhanges noch nicht 
vollig in das BewuBtsein der Chirurgen eingedrungen zu sein. Wenigstens wird 
er in dem sonst so vortrefflichen Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie von LEXER 
(8. Auf!. 1916) mit keinem Worte erwahnt. 

g) Per'itonitis. SCHILLING (440) beschreibt einen und RIEDEL (404) zwei 
FaIle von eitriger Streptokokkenperitonitis im AnschluB an Streptokokken
angina. Immer war die Infektion auf dem Blutwege erfoIgt. 

h) Eine Anzahl von Entzundungen der Geschlechtsdriisen (Orchitis, 
Ovariitis) im GefoIge akuter Mandelentzundungen hat BLOCH (1) zusammen-

1) Zitiert nach POLLrrzER (387), in dessen Aufsatz leider nicht mitgeteilt ist, wo die 
Arbeit SCHEIDEMANNS zu finden ist. 

2) Ein ahnliches Verhalten findet sich noch bei einigen anderen Infektionen, z. B. bei 
der Tuberkulose der Halslymphdriisen (Skrofulose) (506, 220, 307), oft beirn Abdominal
typhus (455, S. 419). Vermutlich erfolgt auch bei den akuten Exanthemen die Infektion 
meist vom Rachen her (v. ROMBERG. 410). 
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g€stellt und an die ana loge Lokalisation des Krankheitsgnt{ s bei Mumps und 
Typhus erinnert. 

i) Appendicitis. Nach der Ansicht einzelner Autoren (252/53, 41, 359) wird 
die Appendicitis haufig, wenn nicht regelmaBig durch eine ihr voraufgehende 
Angina eingeleitet; andere (36) sprechen von einem gel€gentlichen, aber keinEs
wegs g€setzmaBigen Zusammentreffen beider Zustande. Wogegen LANZ (265) 
in seiner Darstellung der Appendicitis dES fraglichen ZusammenhangEs iiber
haupt keine Erwahnung tut. 

Der Behauptung von KRETZ (252/53), die Appendicitis entstande von der 
kranken Mandel aus auf hamatogenem Wege, widerspricht ASCHOFF (36). Eine 
embolische Infektion kame wohl vor, sei aber die Ausnahme. Die mikroskopi
schen Bilder sprachen vielmehr dafiir, daB eine Infektion yom Darmlumen aus 
(enterogene Infektion) vernmtlich nach Verschlucken infektiosen TonsiIlen
sekrets, die RegEl bilde. 

Wichtiger als diEse Kontroverse ist fiir uns die Mitteilung PXSSLERS (359), 
er habe wiederholt die vor der Tonsillenbehandlung nicht abreiBenden Rezidive 
der Appendicitis nach der Behandlung aufhoren sehen. 

k) Eine Anzahl allgemeine]' In!eT.:tiolls- oder Intoxi1.'ationsm·scheinllngen 
charakterisiert PXSSLER (359) folgendermaBen: "Wenn kein ausgesprochenEs 
Fieber besteht, findet sich oft eine ganz leichte Erhohung der Temperaturlage 
um wenige Zehntel, oder, das ist besonders wichtig, nur ab und zu eine geringe 
Steigerung, vielleicht bis 37,40 C. Ferner: Neigung zum Frcsteln und zu Hitze
gefiihl, oft mit erhohter SchweiBabsonderung, unregelmaBig auftretende Kopf
schmerzen, Storungen dES SchlafEs, auch tagsiiber leichte Erregbarkeit und 
Unruhegefiihl, leichte ErschOpfbarkeit und allgemeine, mit dem oft guten AII
gemeinzustand kontrastierende Verminderung der korperlichen Leistungsfahig
keit. }'ehlen grobere Organerkrankungen, so werden diese Patienten natiirlich 
leicht fiir Neurastheniker angesehen. Erst die Heilung der scheinbar genuinen 
Neurasthenie durch Beseitigung der Mandelgrubeninfektion erweist den diagno
stischen Irrtum." 

1) Der Vollstandigkeit halber soIl hier noch einmal an die selten fehlende 
geringe, aber schmerzha£te, meist schubweise auftretende und allmahlich wieder 
abklingende Schwellung der l'egionaren Lymphdriisen erinnert werden, iiber 
die friiher ausfiihrlich berichtet ist (S. 78). 

Wenn wir die soeben besprochenen einzelnen tonsillogenen Erkrankungen 
iiberschauen, so bemerken wir, daB aIle in den Erscheinungen der septischen 
Infektion ihre Reprasentanten haben. Und wir gelangen dahin, die einzelnen 
Erkrankungen nicht als abgesonderte Einzelerscheinungen anzusehen, sondern 
als die am meisten hervortretenden oder zu besonderer selbstandiger Bedeutung 
kommenden Teilerscheinungen des umfassenden Krankheitsbildes der chroni
schen Mandelgrubeninfektion, "die sich, wie die einzelnen Mannestationen der 
Lues oder der Tuberkulose bald einzeln, meist in groBerer Zahl, neben- und 
hintereinander in buntem Wechsel zu den verschiedenartigsten bald mehr 
akuten, bald ganz chronischen Krankheitsbildern vereinigen" (PXSSLER. 359). 

AuBer den bisher geschilderten gibt es noch eine Anzahl von Erkrankungen, deren 
Zusammenhang mit der chronischen Mandelentziindung auf Grund von mehr oder weniger 
deutlichen Erfolgen einer tonsillaren Therapie behauptet worden ist, ohne daB er so durch
sichtig ware, wie bei jenen. Hierher gehort nach den Ausfiihrungen PXSSLERS (361) die 
Mehrzahl der sog. Diathesen (exsudative Diathese, Skrofulose), femer eine Anzahl nerviiser 
Symptome (Kopfschmerzen, Unruhegefiihl, Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit, mangelnde Kon
zentrationsfahigkeit, Schlafstorungen, "Pseudochorea "), Stiirungen im Bereiche des Ver
dauungsapparates (Magen- und Darmkatarrh, nervose Dyspepsie, gewisse Formen von 
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Obstipation und Enteritis), Erkrankungen des uropoetischen Apparates (Dysurie, Urolithi· 
asis 1)), Hauterscheinungen (urticarielle Symptome, Herpes, Ekzeme), Stoffwechselstorungen 
(Magerkeit, Fettsucht). - Diese Zustande sollen teils unmittelbare Folgen der Infektion 
sein, teils durch Vermittlung endokriner oder vasomotorischer Storungen tonsillar·infek· 
tiosen Ursprungs zustande kommen. 

Es ist begreiflich, daB die zum Teil sehr gewagten Hypothesen PASSLERS im wesent· 
lichen Ablehnung (522) und scharfen Widerspruch (155) gefunden haben. Doch wird man 
andererseits auch das Verlangen des verdienstvollen Autors gerechtfertigt finden, ein Urteil 
tiber seine Behauptungen erst nach deren grundlicher Nachprtifung zu fallen. 

B. Die nerrosen Komplikationen. 

Wir haben bereits der von kranken Mandeln in die benachbarten Regionen 
(Ohr, Kehlkopfgegend) ausstrahlenden schmerzhaften und sonstigen Empfindungen 

mannigfacher Art Elwahnung getan. Sie werden manchmal als 
"reflektorische" bezeichnet, sehr mit Unrecht, worauf ich an anderer 
Stelle (29, S. 135) bereits hingewiesen habe. Denn es fehlt hier der 
zu einem Reflex 'unumganglich notwendige zentrifugale Schenkel 
des Bogens. 

Urn wirkliche Reflexe bandelt es sich dagegen bei dem von 
Mandelgruben her ausgelosten Krampfhusten (MARX. 312) und urn 
die von TSCHIASSNY (511) und KOFLER (248) beschriebenen Falle, 
in denen Glottiskrampf und Asthma bronchiale durch Exstirpation 
der kr.anken Mandeln beseitigt werden konnten. 

Unerklart bleiben Paresen der Kehlkopfmuskeln, wie sie M. 8CHMIDT 
(22, S. 764) als "Fernwirkungen" von Mandelpfropfen und Pharyn
gitis lateralis beobachtet hat. C. GERHARDT (146) berichtet tiber 
"paralytische Aphonien", bei denen erst nach "Ausschneidung der 
vergroBerten Mandeln das elektrische Verfahren Erfolg hatte". Er ist 
geneigt, zentrale Vorgange dafiir verantwortlich zu machen. 

Diagnose. Bei hinabgedriickter Zunge 'siebt man die Gegend 
der Gaumenmandeln haufig gerotet, die Mandeln selbst zuweilen ver
groBert den vorderen Gaumenbogen iiberragen, manchmal aber auch 
vollig hinter ihm verschwinden, so daB man ihn mit dem Mandel
haken (Abb. 16) abziehen muB, um die kleine atrophische Mandel 
zu Gesicht zu bekommen. Oft s:eht man dabei die Fossa supra
tonsillaris oder die Mandelkrypten mit Eiter oder Pfropfen erfiillt. 
Oft aber bedarf fS einEs DruckES mit dem Mandelquetscher (S. 67) 
oder einer driickenden Massage seitwarts von der Mandel, urn etwa 
vorhandenes Sekret zum Vorschein zu bringen, wonach man sich 
von seiner Beschaffenheit (ob fS diinn, eitrig, breiig, brocklig, geruch
los oder iibelriechend ist) tiberzeugen kann. 

Abb.16. 
Mandel
haken. 
(Lange 
25 cm.) 

Niemals verabsaume man die vortreffliche von J. KILLIAN (237) 
angegebene Untersuchungsmethode anzuwenden, die es auf die einfachste Weise 
ermoglicht, direkt oder im Spiegel Mandelbucht und Gaumenmandel von der 
Flache her zu inspizieren. Man laBt den zu Untersuchenden die Zunge heraus
strecken und festhalten, wie beim Laryngoskopieren. Der Kopf bekommt eine 
Drehung und Neigung nach der gleichnamigen Seite, wahrend der Mundwinkel 
der entgegengesetzten Seite mit einem Lippenhaken oder auch einfach mit dem 
Kniespatel (der iiberdies, wenn erforderlich, noch denZungenriicken etwas nieder
driickt) stark nach hinten gezogen wird und der zu Untersuchende ein lang
gezogenes "ha" in hoher Toniage singt. Hierbei entfaitet sich die Mandelbucht 
in ganz iiberraschender Weise. Der vordere Gaumenbogen riickt stark nach 
vorne, aIle Buchten und Spalten werden weiter und der direkten und indirekten 

1) Von PASSLER laut brieflicher Mitteilung neuerdings aufgegeben. 
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Besiehtigung zuganglieh. Wenn es erwiinseht ist, kann man sie mit dem Mandel
haken noeh weiter entfalten. 

Der tonsillare Ursprung von Hustenattaeken laBt sieh haufig dureh Son
dierung naehweisen. Beriihrung der fragliehen Stellen erzeugt prompt den 
gewohnten Husten und der Patient hat dieselbe Empfindung wie beim spon
tanen Husten (312.259). 

Den Nasenraehen und die in ihm befindliehe Rachenmandel kann man bei 
nieht ~u enger Nase naeh gehoriger Anamisierung zum Teil von vorn her mit 
Erfolg inspizieren. UnerlaBlieh ist aber trotzdem die Anwendung des Raehen
spiegels, am besten, wie fS bfsonders TORNWALDT (499) empfohlen hat, unter 
gleiehzeitiger Benutzung des Gaumenhakens, wobei man mit groBem Spiegel 
die MandeloberfHiehe besser yon der Flliehe inspizieren kann. In geeigneten 
Fallen kommt aueh die direkte Besiehtigung vom l\lunde aus (Epipharyngo-
8copia directa) zur Anwendung. 

Einige Sehwierigkeit maeht haufig die Entscheidung, ob das auf der Raehen
mandel befindliehe Sekret yon ihr selbst stammt oder ob fS anderswoher, ins
besondere aus der Nase, dorthin gelangt ist. Haufig weist sehon das Spiegel
bild auf den riehtigen Weg. Sieht man einen Sekretstreifen, der sieh kontinuier
lieh uber den oberen Choanenrand oder iiber die obere Flliehe der unteren 
Muschel oder iiber die Ruekflaehe des VelUlEs in den Nasenraehen hinabzieht, 
so wird man zu der Annahme gedrangt, daB das Nasenraehensekret ganz oder 
teilweise aus der Nase stammt. In jedem FaIle wird man die Nase und die Neben
hohlen einer genauen L"ntersuehung unterwerfen mussen. - In anderen Fallen 
sieht man naeh Ablosung einer Sekretkruste aus einer dahinterliegenden Raehen
mandeltasehe frisches Sekret naehquellen oder man kann fS mit der Sonde 
hervolpressen und damit einen Eiterherd naehwe:sen. 

GroBere Cysten erseheinen als eireumseripte rundliehe Vorw61bungen von 
gelblieher oder blaulieher Far-be (499). DaB fS s!eh um Cysten handelt, erkennt 
man zuweilen erst, wenn sieh naeh einem Einsehnitt ihr Inhalt entleert. 

Sekretpfropfe der Raehenrrandel sind manehmal nieht ohne weiteres dureh 
die Inspektion naehzuweisen, sondern nur dureh Hervorquetsehen, wozu man 
am besten einen watteumwiekelten Nasenraehenwischer benutzt. 

Die ZungenmandellaBt sieh sehr leieht direkt oder mit dem Kehlkopfspiegel 
untersuehen. 

Der Inspektion der Mandeln folgt die Abtastung der regioniiren Lymphdriisen. 
Bei der ehronisehen Tonsillitis wird man Ansehwellung derselben und - bei 
akuten Exazerbationen - Druekseh:merzhaftigkeit selten vermissen. 

Die Anwesenheit von Eiter irgendweleher Art in den Mandelbuehten weist 
beim Fehlen akuter Reizerscheinungen immer auf ehronisehe Tonsillitis hin. 
Und gewohnlieh liefert die dureh Verfolgung der anamnestisehen Anhaltspunkte 
fortgefiihrte Untersuehung weiteres Material, aus dem das Krankheitsbild 
in seinen mannigfaehen lokalen, regionaren und entfernteren Manifestationen 
aufgebaut werden kann. 

Was die letztgenannten anbetrifft, so ist ihr tonsillarer Ursprung immer 
nur :mit groBerer oder geringerer Wahrseheinliehkeit zu vermuten. Bewiesen 
wird er erst ex juvantibus: durch den Erfolg einer kausalen, tonsilliiren Therapie. 

GOERKE (156) hat oft beobachtet, daB nach vorsichtigem, schonendem Ausquetschen 
der Mandelkrypten nicht allein die ortlichen Beschwerden, sondern auch die rheumatischen 
und neuralgischen Schmerzen fiir geraume Zeit schwanden. 

Dagegen solI nach den Ausfiihrungen MULLERS (342) eine auf seine "probatorische 
Mandelmas~age" tolgende Temperaturerhohung geeignet sein, die gequetschte Tonsille, 
als okkulte In£ektionsquelle zu entlarven. Ich glaube, daB hiel ein TrugschluB vorliegt. 
Denn bei energischem Driicken und Quetschen werden aus jeder eitererfiilIten Tonsille 
Bakterien und fiebererregende Toxine in den Kreislauf gelangen, ob die Tonsille nun einen 

Rals-, Naseu- nud Ohrcnhellkunde. III. 7 
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Infektionsherd darstellt oder nicht 1). Der Vorschlag MULLERS bringt uns also in der vor· 
liegenden Frage nicht weiter. 

Wichtig fUr die Aufdeckung des tonsillaren Ursprunges einer Infektion 
ist AU88chliefJung arulerer Injektionsquellen. Als solche kommen nach PASSLER 
(358, 363) vorziiglich folgende in Betracht: 

1. Zahnerkrankungen, und zwar Pulpitis und Wurzelsepsis mit ihren Folge
erscheinungen (Periostitis, Granulom). M.AYRJIOFER hat, wie PASSLER (358) 
angibt, gefunden, daB die Pulpitis in 70% der Falle lediglich durch Strepto
kokken, in weiteren 10% durch Streptokokken in Gemeinschaft mit anderen 
Bakterien, in 10% durch Staphylokokken und in den restlichen 10% durch 
andere Bakterienarten hervorgerufen wird. P ASSLER weist darau£ hin, daBe s 
durchaus nicht immer akute, mit lebha£ten Reizerscheinungen einhergehende 
Entziindungsprozesse zu sein brauchen, die eine Infektionsquelle abgeben, 
sondern ebenso haufig chronische, ganz oder fast ganz ohne subjektive Be
schwerden verlaufende Wurzeleiterungen, manchmal auch Entziindungen in 
scheinbar tadellos gefUllten Zlihnen. 

2. Entziindung des Zahnfleisches (Pyorrhoea alveolaris J. 
3. Eiterung von N asennebenMhlen. 
Die Anschauung, daB die aufgefUhrten Zahnerkrankungen zur Allgemein

infektion fUhren konnten, bekamp£t SCHOTTMULLER (458) aufs heftigste. Sie 
konnten wohl einmal Invasionspforten fUr Infektionskeime, niemals aber Sepsis
herde (S. 89) abgeben. Man sieht, es ist derselbe Standpunkt, den SCHOTT
MULLER in Betreff der Mandeleiterungen und ihrer Beziehungen zu Allgemein
infektionen einnimmt. Nur ist es schwer, von diesem Standpunkt aus die von 
PASSLER (362) mitgeteilten und durch Beigabe von Temperaturkurven augen
£allig gemachten Beobachtungen zu erklaren, in denen septisches Fieber, das 
bis dahin jeder Behandlung getrotzt hatte, mit einem Schlage auf Extraktion 
vereiterter Zahnwurzeln aufhorte. 

Thm·apie. Hier stehen die Erkrankungen der Gaumenmandeln im Vorder
grunde des Interesses, nicht allein weil sie nach Haufigkeit und Schadlichkeit 
den ersten Platz einnehmen, sondern auch, weil sie einer lokalen Beobachtung 
und Behandlung am besten zuganglich sind. Wir wollen deshalb von der 

Behandlung der chronischen Gaumenmandelentzilndungen 
ausgehen. 

Bei einer chronisch entziindeten Mandel ist gewohnlich jegliche Tendenz 
zur Spontanheilung erloschen 2). Es £ragt sich, ob es moglich ist, sie durch 
auBere Eingri££e anzufachen. 

Viele glauben es und zahlreich sind die VorschHi.ge konservativer Methoden, 
von deren Anwendung sie sich Erfolg versprechen (482). Diese laufen im wesent
lichen darau£ hinaus, die kranke Mandel zu reinigen, sie von ihrem, den chro
nischen Reiz unterhaltenden Lacuneninhalt zu entlasten, die Infektion und 
Zersetzung verursachenden Mikroorganismen unschii.dlich zu machen. 

Eine ziemlich summarische Reinigung laBt sich durch Anwendung des 
Maruldquetschers erzielen (S. 67), mit dem man die Mandel selbst, besonders 
aber die seitlich von ihr liegenden Partien driickt und massiert. Man kann 

1) Damit stimmt die Angabe von DENKER und NUHSMANN (105a) iiberein, daB 
Druck auf die Mandeloberflache mit dem sog. "Gitterquetscher" leicht Schadigung des 
Mandelgewebes und Aufflackern der Entziindung . bewirke, nicht dagegen Druck mit dem 
Kugelquetscher lateralwarts von der Mandel. 

2) Doch ist zu bemerken, daB HEYMANN (Berlin) in 7 FaIlen Heilung nat'h einem Auf
enthalt an der Nordsee beobachtet haben will. Leider teilt er Naheres tiber die Art und 
Schwere der Erkrankungen nicht mit (Diskuss. zu SPIEss. 4S2). 
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dabei aus der Fossa supratonsillaris und den Lacunen haufig iibermschend 
gro~.e Massen von Eiter, Bri:ickeln und festen Pfri:ipfen zutage fi:irdern. 

Ahnlich wirkt das "AW!saugen" der Mandel mit Hilfe besonderer, der Mandel
oberflache angepaBter Glasansatze (339). lch glaube nicht, daB hier das Saugen, 
d. h. der negative Druck die Hauptrolle spielt, denn es fehlt ja nahezu voll
kommen die vis a tergo, sondern das mechanische Quetsehen, die Formver
anderung der in das Glas hineingesogenen Weichteile. 

Sodann hat man den Lacuneninhalt auszuspritzen versucht (434, 471, 462, 
157). Dazu dient eine Rekordspritze von 5-10 cem lnhalt, die mit einem an 
der Miindung auf I cm rechtwinklig abgebogenen Ansatzri:ihrchen armiert ist 
(Abb. 17). Als Spritzfliissigkeit benutzt man reines Wasser oder 
Wasserstof£superoxydli:isung. 

SPIESS (482) empfiehlt das Auswischen der Lacunen mit watte
armiertem Mandelhaken. Die Watte solI mit Wasserstof£superoxyd
li:isung oder mit 3-5%iger Novocainli:isung getrankt werden, letzteres 
in der Absicht, die gereizte Schleimhaut zu beruhigen und umzu
stimmen. 

TRAUTMANN (504) reinigt die Buchten mit eigens konstruierten 
kleinen seharfen Li:iffelchen. 

In Verbindung mit der Reinigung oder naeh derselben hat man 
allerhand chemische Mittel, meist bakterizide, in die Laeunen hinein-
gebraeht, urn die zuriiekgebliebenen Keime abzuti:iten oder urn auf 
die Sehleimhaut im giinstigen Sinne einzuwirken. Das Wasserstoff
superoxyd und die Novocainlosung haben wir soeben erwahnt. Einer 
groBen Anhangersehaft erfreut sieh die J odtinktur, ferner werden 
eine I %ige OhlorzinklOsung (528) und eine spiritui:ise 2%ige Malachit
griinlosung (201) empfohlen. Auch die von PFEIFFER (373) zur 
Entkeimung von Diphtheriebaeillentragern mit Erfolg verwandte 
I %ige EukupinlOsung darf hier genannt werden. AIle diese Mittel 
werden am besten in der J. KILLIANSehen Untersuehungsposition 
(S. 96) mit Hilfe des wattearmierten Mandelhakens an die Stelle 
ihrer Wirksamkeit gebracht. 

Wie verhalt siehs nun mit den Erfolgen der aufgefiihrten kon
servativen Prozeduren? Viele sind mit ihnen sehr zufrieden, Andere 
lassen sie bedingt gelten, Andere lehnen sie vi:illig abo 

leh glaube, daB ein Blick auf die Abb. 8 u. 9 (auf S. 83) 
J edermann ohne weiteres von der Aussiehtslosigkeit der fraglichen 
Eingriffe iiberzeugen muB. Man betrachte die tiefeindringenden, 
sich verastelnden Gange, yon denen viele ein aufs auBerste verengtes 

Abb.17. 
Mandel
I'lpritze. 

Lumen mit dieht aneinanderliegenden Wanden zeigen und frage sieh, wie 
es mi:iglich sein solI, ein solehes Labyrinth durch welehe meehanischen Ein
griffe aueh immer von seinen Contenta zu befreien. 

leh selbst bin von den konservativen Prozeduren, obwohl ich sie haufig mit 
Eifer und Ausdauer anzuwenden mieh bemiiht habe, durehaus nieht befriedigt. 
Wohl kann man Besserungen erzielen, aueh die Besehwerden des Kranken 
beseitigen, aber immer nur um zu erfahren, daB sie naeh kiirzerer oder Iangerer 
Frist wiederkehren. 

Sind also die Kranken bereit, sieh von Zeit zu Zeit zu wiederhoIter Reinigung 
ihrer Mandeln vorzustellen (ahnlieh wie sie den Zahnarzt zur Reinigung ihrer 
Zahne regelmaf3ig von Zeit zu Zeit aufsuehen miissen [504]), dann mag man sieh 
bei geringen, harmlosen Beschwerden mit der konservativen Therapie zufrieden 
geben. 

Andernfalls sind eingreifendere Verfahren nicht zu umgehen. 
7* 
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Von dies:m erfreut s:ch die Mande1schlitzung (v. HOFFMANX. 200) besondrTs 
seit ihrer Empfehlung durch M. SCHMIDT (22, S. 289) einer groJlen Beliebthcit. 
Man geht mit dem Mandelhaken (Abb. 16, S. 96) "moglichat bis auf den Grund 
in eine Fossula ein, was meistens nicht schwer faIlt, und reiJlt ihn nach unten 
zu durch die Subatanz der Mandel hindurch ". Die Schlitzung macht Schmerzen 1), 
weshalb man vorher cocainisieren soIl. "Auf dies~ Weise werden von untcn an 
zunachat eine Anzahl der Griibchen geschlitzt. Da man indrssen in der eraten 
Hitzung gewohnlich nicht aile erreichen kann, so muB das Verfahren in der Rrgrl 
wiederholt werden. Bei Erwachsenen kommt es zuweilen (lies: sehr oft, d. Verf.) 
vor, daJl die Mandel SO hart iat, daJl sie dem Zuge folgt." Sie kann dann nur 
unter gehoriger Zerrung, durehrisscn werden. "Der Zweck der Schlitzungen iat, 
die Lacunen in offene HalbkanaJe zu verwandeln" (22). 

Ich finde die Methode nicht nachahmenswert. Dieses Herumzerren an einer 
einigermaBen konsistenten Mandel pflegt dem bedauernswerten Patienten 

nicht aIlein wahrend und nach dem Eingriff recht lebhaftc 
Schmerzen zu boreiten, es ist auch nach den Erfahrungen 
von WEISS (522) und STEINER (484) durchaus nicht immer so 
harmlos, wie ('s grwohnlich dargrstrIlt wird. WEISS berichtet 
iiber mchrrrc Faile, in denrn )Iandelschlit.zung und ~fandel· 
qurtschung zu akuten Exazerbationen der Ent.ziindung mit 
becirnklich{'n AlIgemrinstorungen (Fieber, schwprer Poly. 

. -\bb. 18. Abb. 19 . 
Mandelmesscrchen. Tonsillotom nach HARTMA!OI. ca. 2/5, 

art.hritis, Sepsis) grfiihrt hatten, die nur durch die Excision cler ~landelll 
bpseitigt w{'rden konnten. In cinrm Faile STEINERS folgte auf dic Hchlitzung 
schwere Phlrgmonr mit Infiltration und AbscrJlbildung, die unter dem Bilde 
starker Cyanos3 lind Atembehinderung ernste Lebensgefahr im Gefolge hatte. 

Wenn man db Fossa supratonsillaris in klinischer Hinsicht drn Lacunen 
der Tonsille gleichs3tzt, so kann man die von ROSENBERG (413) alls dcr HINS· 
BERGschen Klinik empfohlene Freilrgung dies3r Grube durch Incision des 
vorderen Gaumenbogens der Lacunenschlitzung an die Seite stelIen. Diese 
kleine, mit einem Scherenschlag lcicht auszufiihrende Operation schafft, wie 
ROSENBERG angibt, eine vortreffliche Vbers:cht iiber die obere )Iandelbucht. 
Man konne danach nicht aIlein den oberen Mandelpol, den hauptsachlichsten 
Hitz hartnackiger Mandelentziindungen, bequem abtragen, sondern auch peri. 
tons:Jlare Abscess3 aufsuchrn und eroffnen. 

Damit waren wir hei einem Verfahren angrlangt, das darauf ausgeht, die 
erkrankte Mandel stiickweise abzutragen (Morcellement). Es ist bfsonders von 

1) Das Gegenteil behauptet KtMllEL (259). 
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GURICH (168. 169) ausgebildet und von ihm und SCHICHHOLD (439) mit Erfolg 
zur Beseitigung rheumatiseher Affektionen und Nierenerkrankungen tonsil· 
laren Ursprungs angewandt worden. Man spaltet die Mandel dureh frontale 
Einsehnitte mit einem feinen geknopften Messerehen (Abb. 18) von den Laeunen 
aus in eine Anzahl Lameilen und tragt diese mit dem RARTMAN'Nsehen Ton· 
sillotom (180) (Abb. 19) abo Das Ziel der Operation ist weite Eroffnung der 
Laeunen, womoglieh voilkommene Entfernung des Mandelgewebes bis zur 
Kapse!. Dazu sind in der Regel mehrere Sitzungen erforderlieh. Naeh jedem 
Eingriff sehmerzt nieht aile in die Wunde einige Tage lang, GURICH beobaehtete 
aueh regelmaBig eine akute Steigerung aller rheumatisehen Erseheinungen, 
gewohnlieh am 3. Tage. 

Aile bisher gesehilderten Eingriffe miissen gegen die nun zu bespreehende 
Operation, die 
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zuriiekstehen, die eine vollkommene Exstirpation der Mandel zum Ziel hat. 

Diese beleits im Altertum von AULUS COR~ELIUS CELS"GS (etwa 25 n. Chr. Oeb.) erwahnte 
Operation ist in neuerer Zeit zuerst von deutschen Arzten, namlich von C. M. HOPMANN (203) 
und E. 'YI~CKLER (533) ausgearbeitet und gegen aIle m6~lichen VorUIteile und Angriffe 
unbeirrt verteidigt und durchgesetzt worden. Erst spater, das mufJ gegenuber unrichtigen 
Darstellungen nachdrucklich betont werden, haben die Amerikaner sie sich angeeignet und in 
ihrer Weise gef6rdert. Seitdem ist die Diskussion der Operation, ihrer Technik, ihrer Indi
kationen, Schwierigkeiten und Gefahren nicht mehr zur Ruhe gekommen und eine iiberaus 
groBe, kaum mehr iibersehbare Zahl von Arbeiten aus aller Herren Landern legt Zeugnis 
fiir das Interesse ab, das sie iiberall gefunden hat. Einen groJ3en Teil derselben hat MIo
DOWSKI in einem Sammelreferat (331) zusammengestellt. 

Seitdem die Tonsillektomie zu einer typisehen, meist ohne besondere Sehwie. 
rigkeiten auszufiihrenden Operation von hoehster Vollkommenheit ausgebildet 
ist, haben die konservativen und die kleineren operativen Eingriffe hoehstens 
zur Bekampfung wenig betraehtlieher Besehwerden einige Bereehtigung. Wo 
es aber darauf ankommt, eine voilkommene und dauernde Beseitigung heftigerer 
Mandelbesehwerden und tonsillogener Komplikationen zu erzielen, dort ist 
ailein die Tonsillektomie am Platze. Sie ist eine der allerwiehtigsten Operationen 
unseres Gebietes und ieh will deshalb versuehen, sie mit der ihr gebuhrenden 
Ausfuhrliehkeit so zu sehildern, daB Jeder, der den naehfolgenden Anweisungen 
folgt, imstande sein mu/3, sie korrekt und sieher auszufUhren. 

leh ube und empfehle allein die extrakapsuliire Tonsillektomie. Bei dieser 
wird die Mandel samt ihrer Kapsel ausge1i:ist, im Gegensatz zur intrakapsuliiren 
Methode, bei der die Kapsel nebst einigen Mandelresten, die aus teehnisehen 
Grunden nieht immer radikal entfernt werden konnen, zuruekbleibt. G. TRAUT· 
MANN (507) hebt hervor, daB nur fUr diese Operation die Bezeiehnung Aus
schiilung oder Enukleation der Mandel bereehtigt sei. Denn nur bei ihr werde 
die Mandelsubstanz aus ihrer Rulle, der Kapsel, herausgeholt, wie der NuBkern 
aus seiner Sehale. Es sei also falseh, die extrakapsulare Tonsillektomie, wie 
es haufig gesehehe, Aussehalung zu nennen. 

leh werde im Folgenden die Operation als Tonsillektomie sehleehthin oder als 
Ausschneidung (Excision, Exstirpationj der Mandel bezeiehnen. 

Nun zu ihrer Besehreibung! 
Ais Vorbereitung bekommt der zu Operierende zur Beforderung - der' Blut

gerinnung mehrere Tage hindureh eines der bekannten Kalkpraparate 
(102) 1). AuBerdem ist es ratsam, reizbare, reflexempfindliehe Patienten eine 

1) Z. B. Rp.: Calcii chlorati cryst. 30,0. Aqu. dest. 150,0. DS. 3 mal taglich 1 Teel6ffel 
mit siiBem Fruchtsaft zu nehmen, oder Rp.: 1 Originalpackung Kalzantabletten. DS. 
tag!. 3mal 3 bis 5 Tabletten nach den Mahlzeiten zu nehmen. oder Rp.: 1 Originalpackung 
Calciglycintabletten. DS. tagl. 3mal 3 Tabletten. 
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Einiibung in folgender Weise vornehmen zu lassen: Sie haben sieh taglieh 
morgens bei niiehternem Magen mit einem Loffelstiel die Zunge herunter
zudriieken und mit einem stumpfen Gegenstande (Glasstab, Zahnbiirstenstiel) 
Raehenhinterwand um Gaumengegend kitzelnd zu beriihren. Die mung wird 
einige Minuten fortgesetzt. Es pflegt clann sehr bald aueh bei sehr empfind
lichen Patienten eine ausreiehende Toleranz einzutreten, so daB eine Storung 
der Operation dureh unerwiinsehte Reflexbewegungen nieht zu befiirehten ist. 
Sorgfaltig halte man auf Reinlichkeit der MundMhle, wozu aueh die Beseitigung 
etwa vorhandener Zahnearies gehort (10580). 

Der Patient hat einige Stunden vor der Operation eine gute Mahlzeit ein
zunehmen. Er soli nieht hungrig, aber aueh nieht mit vollem Magen zur Opera
tion erscheinen. Aufgeregte und Angstliehe nehmen am Morgen des Opera
tionstages ein Veronalpulver (0,5). Von einer Morphiuminjektion vor der 
Operation bin ieh zuriiekgekommen, da ieh danaeh eine Vermehrung der Wiirg
neigung bei vielen Patienten beobaehtet zu haben glaube. 

a b 

Abb.20. 
a richtig, 

b fa1sch an
geschliffene 

Kaniilenspitze. 
(Schematisch. ) 

Ieh operiere prinzipiell in Lolcalaniisthesie, die dureh Infil
tration des Operationsgebietes mit einer etwa 0,5%igen Novo
eainsuprareninlosung erzeugt wird. 

Ieh rate dringend, die Anasthesierungsfliissigkeit jedesmal 
unmittelbar vor der Operation frisch zuzuhereiten. Wer ganz 
sieher gehen will, bereite sie eigenhandig, was in wenigen 
Minuten gesehehen ist, und injiziere eigenhandig. Ungliieks
falle dureh Verweehslung mit stark giftigen Losungen, wie 
u. a. der entsetzliehe von HOLSCHER beriehtete (196), stehen 
als warnende Signale vor der MiBaehtung dieser Regeln. 

Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes sei es mir erlaubt, mit wenigen 
Worten auf die H erstellung der I njektionsflUssiykeit einzugehen. 

a) In einem Instrumentenkochereinsatze befinden sich folgende 
Gegenstande: 1) ein ca. 25 ccm fassendes Reagenzglaschen, 2) ein MeB
glaschen in Gestalt eines Liliputreagenzrohrchens von ca. 8 ccm Inhalt, 
eingeteilt nach Kubikzentimetern, 3) ein kleines Becherglas, wie es in 
chemischen Laboratorien benutzt wird, 4) eine in ihre Teile zerlegte 
Rekordspritze (1 ccm), 5) zwei Kanulen von 9 cm Lange, mit Bajonett
verschlull an der Spritze zu befestigen. Ihre Spitze ist nach der Vor
schrift RUPRECHTS (422) steil abgeschliffen (Abb. 20), 6) eine anatomische 
Pinzette, 7) ein Doppelplattchen, wie ich es zum Anklemmen an den 

Rand des Stirnspiegels behufs Wahrung der Asepsis angegeben habe (546. 29, S. 151). 
Diese Gegenstande werden in einem besonderen Kocher, der nicht mit Soda in Beriihruny 

kommen darf, in reinem Wasser 5 Minuten lang ausgekocht. 
b) Auf einem besonderen Tablett stehen: 1) Eine Flasche von 100 ccm Inhalt mit 

sterilisierter 0,90f0iger Kochsalz16sung. 2) Eine ebensolche Flasche mit sterilisierter 20f0iger 
Ka1. sulfuric.-Losung. 3) Eine Tropfflasche mit einer sehr verdunnten sterilisierten Salz
saurelOsung (Rp.: Acid. hydrochlor. dil. gtt. 1, Sol. acid. boric. conc. 25,0). 4) Eine Original
flasche Sol. suprarenin. hydrochlor. synthetic. (1 : 1000). 5) Eine GIaskapsel mit Novo
cainsuprarenintabletten (HOchst) Form A. 

Der Einsatz (a) mit Inhalt steht, wenn ich das Operationszimmer betrete, ausgekocht 
bereit, ebenso das Tablett (b) mit den Reagentien. Ich messe 15 ccm KochsalzlOsung in 
das Reagenzglas ein, fuge 3 ccm Kal. sulfuric.-Losung hinzu1), ferner 15 Tropfen Salzsaure
losung und 5 Tropfen Suprareninlosung. In dieses Gemisch werfe ich eine mit der sterilen 
Pinzette gefaBte Novocaintablette und stelle das Rohrchen in ein kochendes Wasserbad. 
Hier verbleibt es bis ich mit der OberfIachenanasthesierung der Gaumengegend (s. u.) fertig 
bin. lch nehme das Rohrchen dann aus dem W 8.$erbade, koche es uber der offenen Bunsen
flamme noch einmal auf und stelle es danach zu.t Abkuhlung in ein GIas mit kaltem Wasser. 
In wenigen Minuten, die ich zum Zusammensetzen der Spritze benutze, ist es lauwarm 
und nun wird sein Inhalt in das sterilisierte Becherglas ubergegossen. Die Losung solI 

1) Nach den Untersuchungen von A. HOFFMANN & M. KoOlIMANN (Dtsch. med. Wochen
schrift 1912, Nr. 48) erhOht dieser Zusatz von Kal. sulfuric. die anasthesierende Kraft des 
Novocains auf das fii,nffache. 
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farblos sein, oder hiichstens ganz schwach gelblich gefarbt. Braunfarbung zeigt Zersetzung 
des Nebennierenkomplements an. Solche Liisungen reizen die Gewebe und sollen nicht 
verwandt werden. 

Man wird zugeben, daB Mtihe und Zaitaufwand (ca. 2 Minuten), wenn alles gut vor· 
bereitet ist, wahrlich gaJing genug sind. Dnd reichlich entschadigt daftir das Geftihl der 
Sicherheit, eine zut'erliissig sterile Losllng t'on hOchster aniisthesierender und bedeutender 
aniimisierender Kraft zur Verfugung zu haben. 

Die Aniisthesierung geschieht folgendermaDen: Zunachst betupft man mit 
einem wenige Tropfen fassenden, an eine ungeknopfte Nasensonde angedrehten 
Wattepinsel die Gaumenbogen an den Stellen, in die spater eingestochen wird. 
Nach wenigen Minuten, die durch Fertigrrachen von Fliissigkeit und Spritze 
(s. 0.) ausgefiihrt worden, beginnt die 1njektion. 

Die Abb. 21 zeigt die Stellen (HEYMANN. 194), an dencn je zwei Teilstriche 
der Losung auf beidell Seiten subepithelial in der Reihenfolge der Ziffern 1-6 

8 
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Abb. 21. Infiltrationsanasthesierung der Mandeln. 
(Erklarung der Zahlen und Zeichen im Text.) 

injiziert werden. Die Kaniile darf nur ganz seicht eingestochen werden. 1m 
Augenblick der 1njektion sieht man die Fliissigkeit nach allen Seiten aus· 
einanderflieBen, wobei die Schleimhaut sich an der Einstichstelle weiB farbt 
und quaddelformig abgehoben wird. Zum SchluB solI sich "das ganze Gebiet 
\,ie ein groDer Pemphigus prasentieren" (TRAUTMANN. 507). Entsteht keine 
Quaddel oder flieDt Fliissigkeit hinter dem Gaumenbogen ab, so ist man zu 
tie£ gekommen und muD an einer benachbarten Stelle vorsichtiger wieder 
einstechen. 

Diesen oberflachlichen 1njektionen liiDt man auf beiden Seiten noch zwei 
tiefe in das peritonsillare Gewebe folgen. 1hre seitliche Begrenzung markiert 
sich gewohnlich sehr deutlich, wenn man die Mandel etwas medialwarts hervor. 
zieht (Abb. 21, *). }Ian sticht die Kaniile an den durch kleine Kreise gekenn
zeichneten SteIlen (I, II) etwa F/z em tief ein und injiziert jedesmal eine ganze 
Spritze. 
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Der Injektion folgt zuweilen etwas Herzklopfen und Opressionsgefuhl, 
leiehte Storungen, die bei horizontaler Lagerung in wenigen Minuten aufhoren. 
Auf diese Weise verbraueht man fUr jede Mandel etwa 3-5 ccm Injektions
flussigkeitl). Jetzt mu(3 man wenigstens 10 "Minulen lang warten! Denn erst 
naeh dieser Frist sind Anasthesie und Anamie des Operationsgebietes voll
kommen. Man kann die Zeit mit der Vorbereitung der Instrumente und 
der Vervollstandigung der Toilette des Patienten (Abdeekung des be
haarten Kopfes mit einem Capitium triangulare) passend ausfullen. 

Abb. 22. Tonsillenzange 
des Verfassers ca. 1/2. 

Abb. 23. Tonsillenzange. 
(Nach YANKAUER.) 

Abb.24. Liiffelelevatorium 
des Verfassers ca. 1/2. 

Die zur Operation notwendigen Instrumente mussen aIle die gehorige Lange, 
etwa 20 em oder mehr haben, um bequem und ohne Kollision mit den Mund
ra.ndem gehandhabt zu werden. Es sind folgende: 1) Ein kleines haarscMrtes, 
geballtes Messer mit achtkantigem Griff, 2) zwei Mandelta(3zangen mit flach
lOffelformigem, gerieftem Maul und Sperrvorrichtung (Abb. 22) 2). Ihre Ringe 

1) Aus welchem Grunde SCHLEMMER (443) 30 ccm und HENKE (187) gar fiir"jede Seite 
40-50 ccm notig hat, ist mir unerklarlich. 

2) Es gibt, man kann es ohne tJbertreibung sagen, fast soviel Tonsillenzangenmodelle, 
wie Operateure der alteren Generation. Leicht erklarlich! Wir aIle sind in Beziehung zu 
der neuen Operation Autodidakten, wir haben wahrend der Einiibungszeit gewisse Schwierig
keiten und stiirende Ereignisse (Ausreil3en der Zange) dem Instrument zur Last gelegt 
und unserer Unzufriedenheit durch Konstruktion neuer Modelle Luft gemacht. - Das 



Tonsillektomie. 105 

diirfen hochstens 22 mm im Durchmesser haben, urn die BRUNINGSsche Schlinge 
(s. u.) bequem dariiber hinweghlhren zu kannen, oder sie miissen, wie bei der von 
BURGER (86) abgebildeten YANKAUERSchen Tonsillenzange (die mir iiberhaupt 
sehr zweckmaBig zu sein scheint), mit einem Schlitz versehen sein (Abb. 23); 
3) ein Loffelelevatorium mit kraftigem sechskantigem Stiel (Abb. 24). Seine 
Rander sind scharf, der Laffel halbflach, ein Zwischending zwischen dem 
WINCKLERschen Instrument (das ihm zugrunde liegt) und dem scharfen Laffel; 

Abb. 25. Abb. 26. 
PEANsche Klemme. BLUNKsche Klemme. 

Abb.27. 
Schllllgentonsillotom. 

(Nach BRUN~GS. 78) 
ca. 1/2. 

4) eine kniefarmig abgeknickte Nasenschere (v. EICKEN), deren Blatter nach der 
Angabe SCHERENBERGS (437) an der AuBenseite scharf geschliffen sind; 5) zwei 
Peans (Abb. 25); 6) eine BLUNKsche BlutgefaBklemme (Abb. 25); 7) eine 
BRUNINGSsche Tonsillenschlinge (Abb. 25); 8) ein sich selbsthaltender Zungen
spatel nach ASH-VOLTOLINI, modifiziert von MANN (306) mit mehreren An
satzen. Ich habe statt der Zahnsperrvorrichtung eine Fliigelschraube zur 
Fixation der Spatelstange anbringen lassen, die eine feinere Einstellung gestattet 

hier abgebildete Modell befriedi~t mich seit J ahren durchaus. Es faBt und halt sichel und 
ist ~elegentlich auch als GefaBklemme oder als Tupferzange zu benutzen. Andere Zangen 
und Pinzetten mogen ebensogut oder noch besser sein. 
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(Abb. 28) 1); 9) einige Tupferzangen fur kleine Gazetupfer; 10) ein Mandel
haken (Abb. 16, S. 96); endlich 11) fUr aIle FaIle Nahtinstrumentarium, ent
weder einige krumme Nadeln, die mit dem Pean durchgefuhrt werden konnen, 
oder gestielte Nadeln, oder Gaumenbogennaher, wie sie von WAGENER (516) 
und A VELLIS (38) angegeben sind (S. 115). 

Diese 1nstrumente werden ausgekocht und auf sterilisierten Schalen uber
sichtlich ausgebreitet. Der zu Operierende sitzt dem Operateur gegenuber 
neben der Lampe, deren Licht mit Hilfe eines Stirnspiegels aufgefangen und auf 
das Operationsfeld reflektiert wird. Eine Hilfsperson fixiert den Kopf des 
Patienten in der gewiinschten Lage. 

Zu Beginn der Operation wird der 
Mundspatel derart eingelegt und fest
gestelIt, daB die zuerst vorzunehmende 
Seite bei Anspannung des vorderen 
Gaumenbogens hochst ubersichtlich vor
liegt. Eine FaBzange faBt die Mandel 
in der Gegend der Plica triangularis 
und zieht sie unter scharfer Anspannung 
dieser Falte aus ihrem Bette medialwarts 

Abb. 28. Selbsthaltender Zungenspatel. 
(Nach ASH-VOLTOLINI-MANN.) 

Abb. 29. Die unterbrochene Linie bezeichnet 
den Rand des vorderen Gaumenbogem;2). 

hervor (Abb. 29). Dabei bemerkt man, wie die Spalte zwischen dem vorderen 
Gaumenbogen und der Plica triangularis sich abflacht und endlich verstreicht. 
Der Anblick ist ahnlich wie beim Zuruckstreifen des Praputiums ubet die 
Glans penis, weshalb die Bezeichnung Praeputium tonsillae fUr die Plica 
triangularis (TRAUTMANN. 507) mir glucklich gewahlt erscheint. 

Es folgt der Schleimhautschnitt durch das Praputium entlang dem Gaumen
bogenrande (Abb. 29). 1st dieser nicht zu erkennen, so kann man ihn leicht 

1) Ich ergl'eiie die Gelegenheit, urn mein friiheres wenig anerkennendes Urteil iiber 
dieses Instrument (29, S. 223) zuriickzunehmen. Seitdem ich es auf Empfehlung MANNS 
bei der Tonsillektomie in Benutzung genommen habe, ist es mir fiir diese Operation unent
behrlich geworden. 

2) Die Abb. 29-31 sind von Frau WITTMAACK nach der Natur gezeichnet worden. 
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sichtbar machen, indem man die vorgezogene Tonsille ein Weniges Iateralwarts 
reponiert. Der Schleimhautschnitt solI, was sehr wichtig ist, nur das iiufJere 
Blatt des Priiputiums durchtrennen. Dazu ist es erforderlich, daB er mit ganz 
schar/em Messer ganz seicht gefiihrt, daB die Schleimhaut nur soeben geritzt 
werde. In der Schnittwunde solI die weiBglanzende MandelkapseI, nicht aber 
das eigentliche MandeIgewebe sichtbar werden. 1st dieses dennoch angeschnitten, 
so ist es am besten, den Schnitt lateralwarts dicht neben dem ersten vor
sichtiger zu wiederholen. Andernfalls ist es schwer, das peritonsillare Spatium 
zu gewinnen. 

Von einem richtig angelegten Schleimhautschnitt aus gelingt es aber gewohn
lich ohne Schwierigkeit, die Mandel samt ihrer Kapsel herauszulOsen, indem 
man das unter normalen Verhiiltnissen zarte und lockere peritonsillare Binde
gewebe, das die Kapsel mit dem Mandelbett (Fascien der ~Im. palatoglossus, 

Abb. 30. Abb. 31. 
(Erklarung im Text.) 

cephalopharyngeus, palatopharyngeus) verbindet, dicht an der Kapsel mit 
dem Elevatorium (Abb. 24) durchtrennt. Dazu muB die Mandel derart hervor
gezogen oder hervorgewalzt (evolviert) und fixiert werden, daB sich die zu 
durchtrennenden Bindegewebsfasern in der gehorigen Weise anspannen. Fiir 
diesen Zweck ist die gleichzeitige Benutzung beider Mandelzangen, die abwech
selnd vorfassen, von Vorteil. 

Leisten einmal derbere Bindegewebsziige dem Elevatorium einen unbe
quemen Widerstand, so greift man zur Schere, urn sie dicht bei der Kapsel 
leicht zu durchschneiden. 

Die GaumenbOgen sind sorgfaltig zu schonen. 
Mit peinlicher Borgfalt achte man auf Blutge/iifJe und Blutung (95). Am 

besten ist es, das GefaB vor seiner Durchschneidung mit dem Pean 
zu fassen, es mandelwarts zu durchtrennen und danach zu torquieren 
(HALLE. 175). Doch gelingt die rechtzeitige Erkennung nicht immer 
und man wird trotz groBter Aufmerksamkeit hin und wider von einer 
Blutung iiberrascht, die dann freilich durch Abklemmen des GefaBes mit 
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nachfolgender Torquierung oder temporarer Anlegung der BLUNK-Klemme 
leicht gestillt wird 1). 

AuBer in den klassischen anatomischen Handbuchern finden wir die Gefa{3versorgung 
der Tonsillargegend in einer Anzahl wertvoller, zum Teil speziell dem Gegenstande gewid
meter Abhandlungen (550, 104, 103, 495, 80, 301) ausfuhrlich beschrieben. Das Studium 
derselben erweckt den Eindruck einer geradezu verwirrenden Mannigfaltigkeit. "Man 
findet nicht zwei Praparate, wo Ursprung, Verlauf und Endigung der Arterien genau uber
einstimmten. Bald kommt die Tonsillararterie aus der Palatina ascendens, bald aus der 
Maxillaris externa, bald aus der Pharyngea ascendens, selbst direkt aus der Carotis. Bald 
verlauft sie stark geschlangelt, bald gestreckt, bald tritt sie im Bogen von oben her an die 
Mandel, bald steigt sie von unten auf; bald ist der Stamm bis zur Tonsille ungeteilt, bald 
zerfallt er schon frtiher in seine Aste, welche nun isoliert die Kapsel durchbohren" (MERKEL. 
320, S. 409). Gliicklicherweise interessieren diese Verhaltnisse weit mehr den Anatomen 
als den Chirurgen. Diesem ist es hOchst gleichgilltig, ob ein blutendes Gefii.B aus der A. pala
tina ascendens oder aus der A. pharyngea ascendens oder sonst woher kommt. Er hat auch 
keine Zeit dartiber nachzugrubeln, er hat vielmehr das Gefa{3 schleunigst zu lassen und abzu
klemmen. Wichtig ist allein zu wissen, da{3 samtliche tonsillaren Arterien aus der Carotis 
externa stammen, daB also im auBersten Notfalle diese zu unterbinden ist. 

Dasselbe gilt auch ftir einige Arterien, die nicht eigentlich mit den Tonsillen zu tun 
haben, aber unter Umstanden in eine hochst bedenkliche Nahe zu denselben rucken konnen: 
die M axillaris externa (MERKEL. 320, S. 405) und die Lingualis (DEMME. 104). In dem einen 
der von MERKEL angefuhrten Falle hatte das mit Wachs angefilllte GefaB die Tonsille 
geradezu vorgedrangt und wie DEMME mitteilt, kann der Bogen der Lingualis der Tonsille 
so nahe kommen, daB ihre PuLsationen an dieser sicht- und fuhlbar werden. 

TRAUTMANN (507) ~ibt an, daB an der Hinterwand der Mandelbucht zwischen M. J'alato
pharyngeus und M. cephalopharyngeus "manchmal deutlich vorspringend, manchmal wie 
eine Schlange im Grase verborgen" konstant eine dicke Vene verlauft, die hii.ufig nur ein 
Ast eines groBen, sich nach Durchbohrung der Muskeln in den Plexus venosus pharyngis 
ergieBenden Venengeflechts ist. Diesem Venengeflecht liegt die Tonsille an und aus ihm 
konnen bei operativen Verletzungen starke Blutungen erfolgen. Eine korrespondierende 
kleinere Vene verlii.uft an der Hinterflii.che des vorderen Gaumenbogens entlang und mtindet 
in die Zungenvene. 

In Ubereinstimmung mit HALLE (174.175) finde ich die gewohnliche Annahme, daB:der 
untere Mandelpol die typische Stelle fUr den Eintritt der MandelgefaBe sei (er wird deshalb 
zuweilen auch irreftihrend aLs Hilus bezeichnet!), nicht zutreffend. Starker blutende GefaBe 
findet man ebenso oft, wenn nicht ofter, am oberen Mandelpol vor. 

Gegen die Angabe O. ZUCKERKANDLS (550), die Tonsillararterie sei zuweilen so fest 
mit der Mandelkapsel verbunden, daB sie sich weder zuruckziehen, noch ihr GefaI3lumen 
verengern konne, wendet sich MERKEL (320, S. 408). Jede durch festes Gewebe (Knorpel, 
Knochen, schwartiges Bindegewebe) verlaufende Arterie liege notwendigerweise in einer 
mit lockerem Bindegewebe gefilllten Rohre. Nur so sei es ihr moglich, sich bei jedem PuLs
schlage zu kontrahieren. - Trotzdem lehrt die Erfahrung, daB Blutungen und N achblu
tungen bei der intrakapsuiaren Operation haufiger vorkommen aLs bei der extrakapsuiaren. 
Unzweifelhaft konnen sich die Gefii.Be nach Abtrennung von der Kapsel besser in das lockere 
Gewebe des Mandelbettes retrahieren und so vollkommener zur nattirlichen Blutstillung 
beitragen. 

Die groBen GefaBe (Carotis und Jugularis int.) Hegen zu weit von der Mandel entfernt, 
aLs daB an ihre Verletzung bei unserer Operation gedacht werden konnte (MERKEL. 320, 
S. 407). 

Wir kehren zur Schilderung der Operation zuriick! 
Auf die Anlegung des Schleimhautschnittes folgt in der vorhin beschrie

benen Weise zunachst die Losl<isung des vorderen Gaumenbogens. Bei kraftig 
medialwarts herausgezogener Mandel schiebt man ihn mit dem Elevatorium 
miihelos von der darunterliegenden Kapsel ab (Abb. 30). Es erscheint die 
seitliche Begrenzung der Mandel, deren Verbindungen gleichfalls dicht bei 
der Kapsel durchtrennt werden, wobei gewohnlich die Versorgung einiger 
BlutgefaBe notwendig wird. Hat man bis dahin das Involucrum von der 
darunterliegenden Mandel Iosgetrennt, so schabt man im weiteren Verlaufe 

1) Ob der Vorschlag KELEMENS (231a), zur Blutstillung ein Stuck der exstirpierten 
Mandel selbst temporar auf die blutende Stelle aufzudrticken, sich bewahrt hat, ist mir 
nicht bekannt. 
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umgekehrt die Mandel von ihrer Unterlage, namlich dem hinteren Gaumen
bogen, ab (Abb. 31). Man beginnt beim oberen Mandelpol. Dieser wird mit 
hoch oben eingesetzter Zange aus seiner Nische heraus abwarts evolviert, s3ine 
Verbindungen nach oben und hinten werden durchtrennt. Mit der Schere 
schneidet man darauf die Plica triangularis an ihrem oberen Ansatz von der 
Mandel ab und nun kann man diese mit dem Elevatorium sehr bequem von 
oben nach unten herausschaben, wobei etwa blutende GefaBe immer sogleich 
versorgt werden. SchlieBlich hangt die Mandel nur an ihrem unteren Pol mit 
einer Briicke fest. Auch diese kann man scharf durchschneiden. lch pflege sie 
nach alter Gewohnheit mit der iiber die Mandelzange hiniibergeschobenen 
Schlinge langsam zu durchschniiren. 

Auf die Herausnahme der Mandel folgt eine sorgfaltige Revis:on des Mandel
betts auf blutende GefiiBe. Jedes wird genauestens versorgt. Das Mandelbett 
mu(J, ehe man weitergeht, vollkommen irocken sein. 

Nunmehr entferne ieh den Mundspatel und gonne dem Patienten vor lnan
griffnahme der anderen Seite eine kurze Erholungspause, die er benutzen kann, 
urn einmal ordentlich auszuspucken und zu gurgeln. 

Fiir den Rechtshiinder operiert s:ch die linke Mandel viel beque mer als 
die rechte. Bei dies2r muB er iibergreifen, mit gekreuzten Hiinden arbeiten. Er 
wird es daher vorziehen, die rechte Seite zuerst vorzunehmen. 

lch operiere, wenn nichts dagegenspricht, gerne beide Mandeln in derselben 
Sitzung, So hat der Patient die Angst und die auf die Operation folgenden, 
ofters ziemlich lebhaften Beschwerden nur einmal durchzumachen. 

Xach Beendigung der Operation miissen beide Gaumenhiilften bei unver
letzten Gaumenbogen slch vollkommen symmetrisch priisentieren. D~e Mandel
nisehen erscheinen iiberraschend tie£. Man inspiziere sie genau, wahrend man 
den vorderen Gaumenbogen mit cem Mandelhaken bel ~eite zieht. In Ihnen 
darf nirgends nach dem Abtupfen ein Blutpunkt erseheinen. Eine etwa noeh 
vorhandene kapilliire Blutung wird durch Aufdriicken eines mit H 20 2·Losung 
getriinkten Tupfers vollkommen gestillt. Dann erst pulvert man eine diinne 
Wolke eines antiseptischen Pulvers (Dermatol, Airol, Vioform, Jodoform) auf 
die Wunden und iiberliiBt den Operierten der wohlverdienten Ruhe. Nach 
4 Stunden darf er, wenn die Wunden trocken geblieben sind, naeh Hause 
fahren. 

Die lobliche Forderung, die TonslIlektomie in der Klinik auszufiihren und 
den Operierten einige Tage dortselbst zu lagern, ist unter den heutigen sehwie
rigen Verhiiltnissen nicht immer durehfiihrba.r. Man kann s:eh aber aueh damit 
begniigen, am Operation stage in enger Verbindung mit ihm zu bleiben, urn 
bei etwa eintretenden UnregelmaBigkeiten (Naehblutung!) sogleich zur Hand 
zu sein. 

Der Operierte darf einige Tage hindurch nur fliiss:ge und breiige Speisen 
zu s:ch nehmen und hat dreimal taglich Mund und Rachen durch Spiilen und 
Gurgeln mit H 20 2·Losung zu reinigen. 

Sehr bald pflegen sleh ziemlich lebhafte, beim Schlueken vermehrte Wund
sehmerzen einzustellen. Die Wundfliiche bedeckt s:ch, worauf man den Ope
rierten von vornherein aufmerksam zu machen hat, mit einem weiBen fibrinosen 
Belag und die Umgebung der Wunden erscheint leicht odematos. Dle Selbst
reinigung dES Mundes ist infolge der Schluckschmerzen beeintriiehtigt (S. 55), 
weshalb s:ch zuweilen ein iibler Mundgeruch bemerkbar macht. Manchmal ist 
eine geringe Druckempfindlichkeit der Kieferdriisen fEstzustellen. Die Tempera
tur bleibt normal oder sie ist ganz leicht erhoht. 

Mit diesen unvermeidlichen Beschwerden muB der Operierte s:ch abfinden. 
Man kann s:e ihm wesentlich ertriiglicher machen, indem man tiiglich auf die 
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vorher abgetupften WundfUi.chen eine Wolke Anii.sthesinpulver und danach ein 
antiseptisches Pulver aufblast 1), ihm in den ersten Tagen wohl auch Morphium 
verabfolgt. 

Die Schmerzen pflegen in den ersten zwei, drei Tagen am heftigsten zu sein, 
dann al1mahlich nachzulassen, um nach spatestens 8 Tagen vollkommen zu 
verschwinden. 

In dieser Zeit reinigen sich auch die Wundflachen. Die Mandelnischen 
flachen sich ab und nach vollendeter Dberhautung stellt sich bei idealem Verlauf 
ein Bild dar, das dem normalen Zustande auBerordentlich ahnlich ist, nur daB 
zwischen den Gaumenbogen statt der urspriinglich dort lagernden Mandel ein mit 
schoner Schleimhaut uberzogenes, vollkommen ebenes Feld sichtbar ist. 

Manchmal indessen erscheint bei jugendlichen Individuen nach einiger Zeit 
ander Stelle der alten Mandel eine neue (360, 155,241). Man hat den Eindruck, 
daB durch Narbenzug adenoide Substan~ yom seitlichen Zungengrunde hinauf
gezogen werde. Aber KLESTADT (241) gibt an, daB der ProzeB bereits 
am 3.--4. Tage nach der Operation einsetzen konne, wo von einem Narbenzug 
noch nicht die Rede sei. Es musse sich also um einen aktiven Vorgang, um ein 
Hineinwachsen handeln. Noch weiter geht GOERKE (156), wenn er das neu
gebildete Gewebe als physiologisches Rezidiv anspricht, dazu bestimmt, die 
Funktion des exstirpierten Mandelgewebes zu ubernehmen. 

Das lymphatische Gewebe ist in hohem MaBe regenerationsfahig (BRIEGER), "so daB 
aUl! Narben durch Einlagerung von Lymphocyten und ihre Weiterentwicklung zu Lymph
strangen und Follikeln sich die ganze Tonsille wiederherstellen kann. Notig ist dazu die 
retikulare AuflOsung des Bindegewebes, die aber wohl eintreten kann" (DIETRICH. 108). 
Man vergleiche auch die Ausfiihrungen O. BECKS (49) tiber die fraglichen Verhaltnisse. 

Nach der Angabe KLESTADTS findet das Hineinwuchern in allen Fallen statt. 
Die anderen Autoren, denen ich mich anschlieBe, betrachten es als Ausnahme. 
KLESTADT fand es bei Individuen zwischen 18 und 35 Jahren, was gegen die 
Hypothese GOERKES sprechen wiirde, denn in diesem Alter hat das Mandel
gewebe vermutlich keine ins Gewicht fallende physiologische Funktion mehr 
zu erfiillen. 

Bollen wir das Hineinwuchern als ein erwiinschtes oder unerwiinschtes 
Ereignis betrachten ~ Diese Frage laBt sich vorlaufig noch nicht sicher beant
worten, da uber das weitere Schicksal des neuauftretenden Gewebes erst weitere 
Erfahrungen gesammelt werden mussen. Mir ist eine glatte Nische ohne adenoide 
Einlagerung lieber. Aber ich glaube auch, daB die neugebildete Mandel, die sich 
als ein £laches, der lacunenahnlichen Recessus entbehrendes, mit glatter Ober
flache versehenes Gebilde prasentiert, kaum eine nennenswerte pathologische 
Bedeutung haben wird. Und in jedem Faile ist sie leicht mit dem HARTMANN
schen Tonsillotom (S. 100) abzutragen. 

Komplikationen und Gefahren der Operation. Es ereignet sich wohl einmal, 
daB selbst gut vorbereitete, aber aufgeregte Patienten wahrend der Operation 
einem Brechreiz unterliegen und Mageninhalt aufbringen. lch habe dann gurgeln 
lassen, das Operationsfeld mit einem Sublimattupfer lose ausgewischt und 
ruhig weiter operiert, ohne (in vielleicht 1/2 Dutzend Fallen) jemals die geringste 
Storung erlebt zu haben. Daraus folgt, daB oberfliic1Uiche Verschmutzung der 
Wunde mit einer nicht gerade hochinfektiOsen Fliissigkeit bedeutungslos ist. 

Unbegreiflich ist es mir, wie man ein Aneinanderwachsen der GaumeribOgen 
als ein erstrebenswertes Ziel bezeichnen (343) oder gar damuf ausgehen kann, 
es durch Zusammennahen der Gaumenbogen herbeizufiihren. Es bringt sicherlich 
nur Nachteile, sei es durch Sekretverhaltung im AnschluB an die Operation 

1) Aus der Cru.uuschm Klinik ist die Aufblasung eines Orthoform-Ulsaninpulvers 
empfohlen worden (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1916. S. 520). 
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(212, 316), sei es durch Storungen der Stimme und Sprache nach vollendeter 
Ausheilung. lch finde die Neigung der Gaumenbogen, miteinander zu ver~ 
wachsen, gliicklicherweise sehr gering, und wo sie doch einmal vorhanden ist, 
sollte man ihr auf jede Weise entgegentreten. Das geschieht am besten durch 
die vorhin geschilderte Nachbehandlung. MARSCHIK (310) betupft zu dem 
Zwecke die granulierende Wunde taglich mit 50J0iger Hollensteinlosung, wovon 
SCHLEMMER (443) nichts wissen will. Dieser empfiehlt vielmehr einen sterilen 
Tampon von Tanninjodoformgaze (klebender Jodoformgaze) nach der Operation 
fiir 24 Stunden in das Wundbett zu legen und erwartet hiervon nicht allein 
Schutz gegen Blutung und Nachblutung (s. u.), sondern auch einen giinstigen 
EinfluB auf die spatere Gestaltung des Operationsfeldes. Sehr originell erscheint 
der Vorschlag TRAUTMANNS (508), die Plica triangularis vor der Exstirpation 
der Tonsille 10szulOsen und danach in das Wundbett plastisch wieder einzu
pflanzen. Der allgemeinen Verwendbarkeit diirfte die schwierige Technik des 
Verfahrens hindernd im Wege stehen. - Sollte trotz allen Bemiihungen doch 
einmal eine Verwachsung zustande kommen, so ist sie operativ zu beseitigen. 

Auch nach scheinbar hochst exakt ausgefiihrter Operation tritt zuweilen 
eine strahlige Narbe im Bereiche des Operationsgebietes auf, ein Beweis, daB 
man an dieser Stelle etwas zu tief eingedrungen war. Diese Narben pflegen 
im iibrigen keinerlei Nachteile mit sich zu bringen. 

KOFLER (247) und KUTTNER (268) berichten iiber postoperative phlegmonose 
Entzundungen zum Teil hOchst bedenklichen Charakters. Wie SCHLEMMER 
(442. 443) dartut, waren diese durch vermeidbare Operationsfehler (lnfektion 
durch die lnjektionsnadel oder durch Operationsinstrumente, Reizung des 
Wundbetts durch Aufpinselung von Jodtinktur u. dgl.) bedingt. Mir selbst ist 
etwas Ahnliches nie begegnet, ebensowenig Auttlackern einer latenten Infektion 
1m AbschluB an die Operation, woriiber NORSK (350a) berichtet. Schwer zu 
verstehen sind FaIle von Sepsis nach der Tonsillektomie, wie sle von STREIT (488) 
austiihrlich geschildert und im AnschluB an seinen Vortrag von einer Anzahl 
anderer Operateure erwahnt werden. lch weiB nicht, wie derartige Kompli
kationen zustande kommen sollen, wenn man unter aseptischen Kautelen extra
kapsuliir im Gesunden operiert. 

Aufs auBerste erschwert wird die Operation durch bindegewebige Schwielen 
und Verwachsungen, wie sie als Folgen von peritonsillaren Entziindungen zuriick
bleiben. Man arbeitet dann bei der HerauslOsung nicht in lockerem Zellgewebe, 
sondern in festem, sehnenhartem Narbengewebe, das dem Elevatorium einen 
kaum zu iiberwindenden Wider stand bereitet und man muB zur Schere greifen, 
um die Mandel, deren Abgrenzung zudem nach schwer zu erkennen ist, zu 
excidieren, wobei sich eine Verletzung und teilweise Resektion des vorderen 
oder des hinteren Gaumenbogens nicht immer vermeiden laBt 1). tJbrigens 
pflegen sich bei der Ausheilung derartige Difformitaten iiber Erwarten gut 
auszugleichen, SO daB auch in so schwierigen Fallen das EndresuItat gewohnlich 
kosmetisch durchaus befriedigend ist. 

Wer, wie wir es fordern, schon bei der Operation der Blutstillung die pein
lichste Sorgfalt zuwendet, wird der friiher so sehr gefiirchteten und von den 
Gegnern der Operation mit groBer Hartnackigkeit immer aufs Neue gegen sie 
geltend gemachten Blutungsgefahr sehr gelassen gegeniiberstehen. lmmerhin 
ist es niitziich, sich die BlutungsmOglichkeiten, ihre Abivendung und Bekiimpfung 
klar zu machen. 

1) Eine totale Resektion des vorderen Gaumenbogens in derartigen Fallen prinzipiell 
auszuftihren, wie es HEINEMANN (184) beftirwortet, erscheint mir nicht empfehlenswert. -
HEUlUNG (193) hat in 6 Fallen von Verletzung des hinteren Gaumenbogens bei der TonBiUo
tomie sehr starke Blutungen erlebt. 
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Bereits bei der lndikationsstellung fiir die Operation ist die Blutungsgefahr 
wohl zu beriicksichtigen. Es ver8t.eht slch von selbst, daB wir Hiimophile, 
Leukiimilcer und solche, die mit einer sog. hiimorr1w,gischen Diathese behaftet 
sind, a limine von der Operation ausschlieBen, auch wahrend der Menses nicht 
operieren. Bei Arterioslclerose ist Vorsicht am Platze (90). 

Aber unter allen Umstanden sind prophylalctische MafJnahmen zur Ver
minderung der Blutungsgefahr empfehlenswert. 

Am radikalsten geht in dieser Beziehung LAUTENSCHLAGER (266a) vorl}. 
Er beschlieBt grundsiitzlich jede Operation mit einer besonderen Art der 
Vernahung der GaumenbOgen durch 3 Nahte, die einer Ligatur en masse gieich
kommt, und die er fo1gendermaBen beschreibt: 

"Nach der Enukleation fasse ich den vorderen Gaumenbogen mit einer langen Haken
pinzette, ziehe ihn etwas nach vorn und durchbohre ihn ungefahr in der Mitte zwischen 
Ansatz und freiem Rand mit einer miBig gekriimroten Nadel. Die Nadelspitze wird nun 
im Grunde des Mandelbettes weitergefiihrt und sucht vor allem die Stellen zu treffen, 
wo die durchtrennten HauptgefaBe liegen. Die Nadel verbleibt in dem HAGEDORNSchen 
Nadelhalter (sog. Schiefmaul) und wird weiter durch den hinteren Gaumenbogen bis zu 
dessen·freiem Rande gefiihrt, ohne aber diesen nach hinten zu durchbohren und ohne den 
M. constrictor pharyngis mitzufassen. - Das Freilassen dieses Muskels ist wichtig fiir die 
Nachbehandlung und das funktionelle Resultat. 1st nun auch der hintere Gaumenbogen 
auf die Nadel gezogen, so nimmt man den Nadelhalter ab und zieht mit einer langen anato
mischen Pinzette Nadel und Faden heraus, wobei man das langere Fadenende festhalten 
liBt. Die Faden werden mit Daumen und Zeigefinger gefaBt, einmal geschlungen, zu
sammengezogen und dann gekniipft. - Die Nahte bleiben 3-6 Tage liegen". 

Nach ihrer Entfernung klafft die Wunde. Das Ziel der· Vernahung ist also 
leruglich eine temporare Vereinigung zum Zwecke der Blutstillung und Prophy
laxe gegen Nachblutung. 

Die LAUTENSCHLXGERSche Methode ist auch von KILLIAN (235) warm 
empfohlen worden. lch selbst habe sie niemals angewandt, glaube auch, daB 
man ihrer bei der vorhin beschriebenen extrakapsularen Operationsweise nicht 
bedarf und daB man mit den jetzt zu b€sprechenden internen 'Prophylactica 
vollig auskommt. 

Diese wirken in zweierlei Art, die einen, indem sie die Getinnungsfahigkeit 
des Blutes verstarken, die anderen, indem sie die GefaBmuskulatur in langer
dauernde Kontraktion versetzen. 

Zur ersten Gruppe gehoren folgende: 
I} Die Anreicherung des Blutes mit Kalksalzen (102), von der schon die 

Rede gewesen ist (S. 101). 
2} Die subkutane Einverleibung von Gelatine und von artfremdem Blut

serum. Selbstverstandlich darf nur eine sterile Gelatine verwandt werden, 
am besten die von MERCK in zugeschmolzenen Glasrohren von 40 cem lnhalt 
in den Handel gebrachte lO%ige Gelatina sterilisata pro injectione. OERTEL 
(354) injiziert am Tage vor der Operation 20 ccm einer 20%igen Gelatine (was 
dem lnhalt einer MERCKSchen Rohre entsprechen wiirde) subkutan in den 
Oherschenkel (und ferner 15 Minuten nach der Operation 4 ccm einer 5%igen 
NaCl-LOsung intravenos). Eine prophylaktische lnjektion von 10 ccm Pferde
serum,> hat ihn auch erst in Verbindung mit der postoperativen NaCI-Injektion 
befriedigt. 

lch glaube, daB diese mehrfachen lnjektionen ihrer Uw.standlichkeit halber 
wenig Anhanger finden werden. 

3} Fiir besondere FaIle wird auch ein Verfahren zu reservieren sein, von dem 
FRANz ALEXAN'DER (32) die vortrefflichsten Erfolge gesehen hat: die Reiz-

1) Ahnllch ist das Verfahren von FABRY (115a). 
I) In Ermangelung des einfachen Pferdeserums kann ma.n jedes Diphtherieserum ver

wenden. VgL PERTHES in PENTZOLDT & STINTZINGS Handb. Bd. 6,4. AufL 1911. S. 53. 
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bestrahlung der Milz mit Rontgenstrahlen. Der zu Operierende soIl am Abend 
vor der Operation 1/3 der in der Carcinomtherapie ublichen Hauteinheitsdosis 
erhaIten. 

Die Einwirkung der Rantgenstra,hlen auf die Milz fiihrt nach den experiment ellen und 
klinischen Untersuchungen von STEPHAN zu einem vermehrten Zerfall von Leuko- und 
Lymphocyten in der Milz, wodurch reichlich gerinnungsbeschleunigendes Ferment oder 
Thrombokinase frei wird (NEUFFER). So kommt es also zu einer Vermehrung des Gerin
nungsferments im Blutserum (551). 

Zur zweiten Gruppe gehi:irt die Darreichung yon Stypticintabletten (4-5mal 
taglich 1-2 St.uck it 0,05) und die von CITELLI (92) und DENKER (105) emp
fohlene Anwendung des Pituitrins, eines Praparat.es, das aus dem Hinterlappen 
der Hypophyse 1) gewonnen wird. lUan soIl Kindern und Frauen 0;5 g, Mannern 
1,0 g dayon yor der Operation subkutan injizieren. 

Soweit die Prophylaxe der Blutung. 
\Vie man ihr wiihrend der Operation zu begegnen hat, ist. aus der Schilderung 

derselben zu entnehmen. 
Es mussen schon ganz besonders ungluckliche VerhaItnisse zusammen

treffen, wie in dem von PANSE (364) mitgeteilten Faile (Verletzung von GefaBen 
der mit der Mandel verwachsenen vergri:iBerten Parotis bei einem auBerst dekre
piden Patienten), wenn eine Beherrschung der Blut.ung nicht gelingen solI. 

\Ver die fruher von uns befiirworteten Anweisungen fur exakte Blutstillung 
gewissenhaft befolgt, wird von dem peinlichen Ereignis einer N achblutung 
sehr seIten uberrascht werden. Wenn man darunter eine nach einer blutungs
freien Zeit wiedereintretende Blutung versteht, so trifft nach meiner Dber
zeugung dieser Ausdruck fur die Mehrzahl unserer sag. Nachblutungen nicht zu. 
lch glaube, daB es sich bei ihnen gewi:ihnlich um nicht gehi:irig gestillte, unbemerkt 
fortdauernde Operationsblutungen handelt. Anders wenigstens kann ich mir 
nicht erkIaren, daB bei mir selbst diese Nachblutungen mit Vervollkommnung 
der Operationstechnik und wachsender Erfahrung immer seltener geworden 
sind und zuletzt ganz aufgehi:irt haben. 

Aber damit solI nicht geleugnet werden, daB fS wirkliche Nachblutungen 
gibt,2). Leider werden sie, was unter Umstandenverhangnisvoll ist, nicht immer 
gleich be merkt , weil die Kranken das in den Rachen sickernde Blut hinunter
schlucken. Die Zeichen beginnender Blutungsaniimie sind dann die ersten 
Alarm signale. 

Die bei starken B1utver1usien eintretenden k1inischen Erscheinungen findet man trotz 
ihrer Wichtigkeit an leicht zuganglichen Stellen, soviel ich weiB, nicht gescbildert, wesbalb 
ich unter stellenweise wartlicher Benutzung der ausgezeichneten Darstellung FR. A. HOFF
MANNS (199) das unbedingt zu wissen Notwendige dariiber sagen will. 

Zunachst bemerkt man Beschleunigung des Pulses, Beschleunigung und Vertiefung 
der Respiration.. Der Kranke empfindet Flimmern vor den Augen, Ohrensausen, Schwindel 
beim Aufrichten, Parasthesien und Anastbesien an Handen und FiiBen, mancbmal eigen
tiimliche Geruchshalluzinationen (Kakosmie). Es stellt sich groBe Mattigkeit, Herzens
angst und heftiger Durst ein, der Kranke laBt reichlich blassen, eiweiBhaltigen UJin, ent
leert einen breiigen oder fliissigen Stuhl. Am Herzen sind anamische Gerausche bemerkbar, 
die Kiirpertemperatur sinkt. Kalter SchweiB bricht aus, das .BewuBtsein schwindet. 

Sehr haufi~ hart damit die Blutung auf und es beginnt die Restitution, die in wenigen 
Wochen (bei Kindern und alteren Leuten Monaten) den friiheren Zustand herbeifiihrt. 

Dauert aber die Blutung fort oder beginnt sie nach kurzer Frist von neuem, so wird die 
Atmung £lacher, die Augen sinken ein, zeigen tiefe dunkle Ringe, das Gesicht verfallt, 
das BewuBtsein kehrt wieder, aber der Patient ist apathisch, todesmatt, liWt Stuhl und 
Urin unter sich. Die Temperatur sinkt exzessiv (bis zu 300 C), Nase und Lippen werden 

1) CITELLI verwechselt in seiner Mitteilung (92) hartniickig die Hypophyse (G1. pituitaria) 
mit der Zirbe1druse (Gl. pinealis). 

2) tJ'ber eine solche berichtet KUMMEL (259). Sie trat 10 Tage post operationem auf, 
nachdem inzwischen ein Scbarlach ausgebrochen war. 

Rals-, Naaen· und Ohrenheilkunde. III. 8 
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cyanotisch, Extremitaten und Nasenspitze werden kiihl, der PuIs ist sehr klein, langsam, 
die Atmung beschleunigt. Bald wird der Kranke somnolent, dabei ist Unruhe vorhanden, 
Zupfen mit den Handen, Drehen des Kopfes, Hin- und Herwalzen des K6rpers, Murmeln, 
Schluchzen, Stohnen. 

Gelingt es jetzt nicht, der Blutung Einhalt zu tun, dann treten die Vorboten des Todes 
auf. Die Atmung wird langsamer, unregelmaBig, seufzend, die Pulsfrequenz sinkt bis unter 
die Halfte der Norm, die Besinnung schwindet vollstandig, es folgen Delirien und Koma, 
die Pupillen werden enger, der Puls, fast unfiihlbar, wird schneller, Brechbewegungen, 
krampfhafte Bewegungen der Extremitaten, Zuckungen einzelner Muskelgruppen, Gahnen 
und Schluchzen, Rollen der Augapfel, Strabismus gesellen sich hinzu. Endlich brechen 
allgemeine Krampfe aus, die Pupillen werden weit, der Tod tritt ein. Das Herz schlagt 
deutlich und zuweilen kraftig noch kurze Zeit nach Stillstand der Respiration. 

Man nimmt an, daB ein einmaliger Blutverlust, der weniger als 1/3 der gesamten Blut
menge (etwa 7-8% des K6rpergewichts) betragt, nicht lebensgefahrlich ist. Dariiber 
hinaus ist Lebensgefahr vorhanden und wenn mehr als die Halfte verloren geht, pflegt 
der Tod einzutreten. 

Werden wir zu einer Nachblutung gerufen, so ist unsere nachste und drin
gendste Aufgabe die, eine grundliche Absuchung der Wunde aUf blutende GefiifJe 
vorzunehmen und diese unschadlich zu machen. Das ist freilich vie! schwieriger 
als wahrend und kurz nach der Operation, denn das Wundgebiet ist empfindlich 
und wegen der Blutberieselung schwer zu anasthesieren, der Kranke ist durch 
Operation und Blutung angegriffen und gewohnlich weiteren Eingriffen durchaus 
abgeneigt. Doch muB man sich bemiihen, diese Schwierigkeiten zu iiberwinden. 

Gewohnlich findet man an irgendeiner Stelle der Wundflache ein Blut
koagulum hangen, hinter dem das Blut herabsickert und nach dessen Ent
fernung die blutende Stelle freiliegt. 

Kommt man nicht zum Ziele, so stehen folgende Mittel zu Gebote: 
1) Die Kompression, a) temporiire. Man driickt einen mit H 20 2-L6sung 

getrankten oder mit Ferripyrin oder Klauden oder Koagulen beschickten Gaze
tupfer so lange fest in die Wundnische ein, bis die Blutung steht. Dann wird 
der Tupfer entfernt, die Wunde mit einem desinfizierenden Pulver bestreut 
und zunachst sich selbst iiberlassen. Natiirlich muB der Kranke unter Aufsicht 
bleiben. b) liinger dauernde. Man hat vorgeschlagen, einen Dauertampon 
auf 24 Stunden einzulegen. Er solI ungefahr die GroBe der exstirpierten Mandel 
haben, aus antiseptischer Gaze (Tannin-Jodoformgaze! S. Ill) bestehen und 
von den Gaumenbogen in seiner Lage festgehalten werden. lch habe es bisher 
nicht gewagt, einen weder durch Faden noch durch Vernahung der Gaumen
bogen (s. u.) gesicherten Tampon so lange Zeit unbeaufsichtigt zu lassen, weil 
ich Aspiration in den Kehlkopf und Erstickung befiirchte 1). - Viel verwandt 
und viel gelobt wird die Kompression mit Hille des bekannten STORK-MIKU
LIczischen Kompressoriums, von dem MARSCHIK (311) eine sehr ansprechende 
Modifikation angegeben hat (Abb. 32). Die fUr die Mandelnische bestimmte 
Pelotte wird mit einer leicht zu befestigenden Schicht antiseptischer Gaze 
ii berzogen. 

2) Verniihung der Gaumenbogen miteinander. Man kann sie mit einer ein
fachen krummen Nadel, die mit dem PEAN oder dem HAGEDoRNschen Nadel
halter (S. 112) bedient wird 2) oder mit gestielten Nadeln (einer starker ge
gekriimmten fiir die rechte, einer flacheren fiir die linke Seite des Patienten) 
ausf~hren. Keineswegs diirfen, worauf im AnschluB an die friiheren Aus
einandersetzungen (S. 112) noch einmal hingewiesen sei, nur die Gaumenbogen
rander erfaBt, es miissen die Nadeln tief genug urn die Wunde herumgestochen 

1) Als einjahriger Arzt habe ich erlebt, daB ein junger, bliihender Grenadier morgens 
im Bette tot aufgefunden wurde, der an einem im Schlafe in den Kehlkopf gerutschten 
Stiick Kautabak erstickt war. 

2) Besondere Instrumente fUr die Durchfiihrung der Nadel durch die GaumenbOgen 
haben SWARTA (491) und WITTMAACK (abgebildet bei BRUNINGS. 79) angegeben. 
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werden, sonst gibt es groBe Knopflocher und AusreiBen der Nahte. Die Ver
nahung wird durch mancherlei Umstande (Uniibersichtlichkeit des blutiiber
rieselten Operationsfeldes, Wiirgbewegungen, Schliipfrigkeit des mit Blut und 
Speichel durchtrankten Fadens) gewohnlich ganz auBerordentlich erschwert. 

Viel einfacher gestaltet sie sich bei Benutzung eines der von mehreren Autoren 
(190, 38, 516) fiir die Befestigung groBer MICHELscher Klammern angegebenen 
Mandelnahers, von denen mir das von WAGENER (516) erfundene, in den 
bekannten KRAusEschen Schlingenschniirergriff einzufiigende Instrument das 
beste zu sein scheint. Mit diesem Instrument lassen sich die mit einer hin
reichend langen Hakenpinzette zusammen vorgezogenen Gaumenbogen in der 
Tat ohne Schwierigkeit derart zusammennahen, daB sie mit breiter FIache 
aneinanderliegen und die Blutung sicher verhindern. Selbstverstandlich muB 
an jede Klammer ein Zwirnfaden gekniipft sein. Diese Faden werden am 
Mundwinkel herausgefiihrt, zusammengekniipft und mit einem Heftpflaster
streifen an der Wange festgeklebt, oder sie werden, 
wie A VELLIS (38) vorschlagt, mit Hilfe eines BELLOC
schen Rohrchens (oder besser eines durch einen 
Ohrkatheter vorgeschobenen Schlingendrahtes (HART
MANN. 29, S. 232) durch die Nase gezogen und an 
der Wange befestigt. Am nachsten Tage kann man 
die dem Patienten natiirlich recht unbequemen 
Klammern mit einer dafiir bestimmten Zange auf
biegen und ent£ernen. 

Eine sehr sinnreiche, aber ziemlich komplizierte Methode 
zur Vernahung der Gaumenbogen durch eine Art Matratzen
naht hat A. RETHI (401) erdacht. Er will iihrigens, wie er 
ausdriicklich betont, sein Verfahren nicht einfach als Zu
sammennahen, sondern ah; eine hesondere Methode der 
Kompression aufgefaBt wissen. 

Manche Autoren ziehen es vor, die Gaumenbogen 
nicht ohne weiteres zu vereinigen, sondern vorher 
einen Gazetampon einzulegen und dariiber durch 
tiefgefiihrte Nahte zu vernahen. 

3) Man injiziere Pituitrin (S. 1I3), Serum (20 ccm) Abb. 32. Kompressorium 
oder Gelatine (S. 1I2), lasse Kalkpraparate (S. 1I2) nach MARSCHIK (311). 
oder Stypticin (S. 1I3) nehmen. 

4) Wenn die Verhaltnisse es gestatten, kann man eine Rontgenbestrahlung 
der Milz (ALEXANDER. 32) versuchen (S. 1I2). 

5) Ais ultimum refugium hat man bei sonst nicht stillbaren Blutungen 
einige Male die Unterbindung der Carotis externa mit Erfolg ausgefiihrt (374, 
217, 309, 245). 

1st es infolge der Blutung zu einer bedrohlichen Aniimie gekommen, so hat 
man, nachdem die Blutung gestillt ist, die Pflicht, weiteren Schadigungen nach 
Kraften vorzubeugen und den Kranken iiber die erste Gefahr hinwegzubringen. 

Dabei ist zu bedenken, daB die Gefahr bei groBen Blutverlusten weniger in 
einem Fliissigkeitsrnangel begriindet ist, daB wir nicht so sehr ein "Leergehen 
der Herzpumpe" zu befiirchten haben, als vielmehr eine mangelhafte Versorgung 
des Gehirns mit Sauerstoff infolge des AusfaIls eines groBen Teils der roten 
Blutkorperchen. Dem Wasserrnangel kann durch reichliches Trinken, wenn 
notig durch subkutane Infusion physiologischer NaCI-Losung bald abgeholfen 
werden; die Blutzellen ersetzen sich erst allmahlich aus ihren Bildungsherden. 
Deshalb ist neben Tieflagerung des Kopfes die sog. Autotransfusion in unserem 
FaIle ein rationelles Verfahren. Die hocherhobenen Extremitaten werden von 

8* 
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der Peripherie her mit Binden fest eingewickelt, wobei das aus ihnen verdrangte 
BIut fiir Herz und Gehirn disponibel wird. 

Kollapser~keinungen sind durch Injektionen von Kampferol (2 : 10) oder 
Aether suliur., durch EinfloBen von starkem Kaffee oder Kognak und durch 
Applikation von Hautreizen zu bekii.mpfen. 

Sodann sorge man fiir absolute Ruke und warme Lagerung (Wolldecken, 
Warmeflasche I). 

In bedrohlichen Fanen zogere man nicht von sachkundiger Hand eine Trans
fusion defibrinierten oder mit 2%igem Natriumacetat im Verhaltnis 10 : 1 
versetzten oder, am besten!, frischen Menschenblutes (nach der vorziiglichen 
OEHLECKEBSChen Methode [352. 353]) ausfiihren zu lassen (548. 96). 

DaB spater die Regeneration des Blutes durch geeignete Diii.t und medikamen
toseVerordnungen (Eisen,Arsen) unterstiitzt werden muB, seihier nur angedentet. 

Die seeben geschilderte Operation ist in den Hauptziigen dieselbe, wie sie in 
den letzten 20 Jahren von sehr zahIreichen Autoren in einer fast uniibersehbaren 
Literatur dargestellt worden ist 1). Technische Abweichungen sind ohne Bedeu
tung. Es ist gleichgiiltig, ob man die Operation am vorderen oder am hinteren 
Gaumenbogen (524, 174/175) beginnt, ob man zur AuslOsung hauptsachlieh die 
Schere (204, 206) oder das Elevatorium benutzt, ob man die blutenden GefaBe 
torquiert, unterbindet, umsticht oder mit der Blunkklemme stillt, ob man 
einen Zungenspatel mit Ahsaugevorrichtung fiir Blut und Eiter benutzt (488a), 
ob man den ~ungenspatel vom Patienten oder von einem Ass:stenten halten 
laBt oder s:ch eines selbsthaltenden Zungenspatels bedient oder seine Funktionen 
der Mandelza.nge mitiibertrii.gt usw. 

Ich sehe deshalb davon ab, die Vorschlage der Autoren iill einzelnen kritisch 
zu besprechen und :nochte mich nur iiber einige mir wichtig scheinende 
Punkte ii.uBern. 

Da ist zunachst die Benutzung des Zeigelingernagels zur Auslosung der von 
den Gaumenbogen abgetrennten Mandel. Eine ganze Anzahl zum Teil nam
hafter Operateure (71, 493,155,402, 507) bedient sich dieser schon von CELSUS 
(S. 101) beschriebenen Methode und riihmt ihr allerhand Vorteile (Einfachheit, 
Schnelligkeit, geringe Blutung) nacho Es ist mir bisher versagt geblieben, 
mich von diesen Vorteilen zu iiberzeugen. Ich finde, daB der schwer zu des
infizierende, leicht infizierende und leicht infizierbare Finger kein ideales Ope
rationsinstrument ist und daB er besser durch einen auskochbaren metallenen 
Fingernagel (unser Elevatorium!) ersetzt wird. Ich finde ferner, daB die Ope
ration unter Leitung des Auges vor der unter Leitung des Tastgefiihls (das 
iibrigens von Mehreren [155, 507] durch Applikation eines Condomgummi
fingerlings zum groBen Teil wieder aufgehoben wird) ihre groBen Vorziige hat. 

Ebenso wie den Fingernagel muB ich auch das Tonsillektom von KLAPP (459) 
prinzipiell ablehnen. Dieses Instrument ist dazu bestimmt, eine Operation zu 
mechanisieren, welche doch ihren ganzen Voraussetzungen nach strengste Indi
vidualisierung verlangt. Es hat augenscheinlich auch wenig Anhanger gefunden 2). 

Manche Operateure, wie HOPMANN, WINCKLER, BORCHERS, fiihren die 

1) VgJ. MIODOWSKI (331), STEINER (484), HENKE (187). 
2) Dall iibrigens mit noch ung~hickteren InstrUDlenten ala dem Fingernagel und dem 

KLAI'pschen Tonsillektom eine Mandelexstirpation ausgefiihrt werden kann, beweist 
folgende Beobachtung ROHRS (409): Einem Knaben drang beirn Spielen der Handgriff 
eines sog. Rollers derart in den zum Schreien geoffneten Mund, dall auller einer gering
fiigigen Gaumenquetschwunde lediglich eine kunstgerechte Enukleation der rechten Mandel 
zustande kam. Sie hing, nur am unteren Pol durch eine schmale Brucke mit der Seitenwand 
verbunden, auf den Kehldeckel herunter. Reposition. Bettruhe in RiickenIage. Ver
klebung und in wenigen Tagen ungestOrte Anheilung. 
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Tonsillektomie prinzipiell in der Narkose aus. Ich finde sie hierbei ganz wesentJich 
erschwert, nicht allein deshalb, weil man der Unterstiitzung durch den Patienten 
verlustig geht, sondern auch durch die ungiinstigere Lage des Patienten, durch 
die Moglichkeit der Aspiration von BIut und Speichel (mit der Gefahr nachfolgen-
der Aspirationspneumonie), durch die zeitweilige Zudeckung des Mundes mit der 
Maske. Der Vorschlag KILLIANS (235. 236), die Operation unter Anwendung 
seines Schwebeverfahrens auszufUhren, beseitigt zwar einen groBen Teil der 
angefiihrten Nachteile, bringt aber auf der anderen Seite soviele Erschwer-
nisse mit sich, daB eine allgemeine Einfiihrung dieses Vorgehens fUrs Erste 
ausgesehlossen erscheint. - Ieh glaube daher, man solle an der Infiltrations-
anasthEsie als dem Normalverfahren fiir un sere Operation festhalten und nur 
in besonderen Fallen (bei groBer Angstlichkeit, oder Wider stand des zu Ope-
rierenden) zur ~arkose sehreiten. Aber aueh dann ist fS niitzlich, das Ope-
rationsgebiet, wie geschildert, mit Novocain-SuprareninlOsung zu infiltrieren .. 

Die Vorziige der extrakapsuliiren vor der intrakapsuliiren Operation sind so' 
handgreiflieh, daB man s:ch wundern nmB, die Ausschalung (S. 101) noch 
immer hier und da befiirwortet zu sehen. Sie bestehen kurz zusammengefaBt:: 
1) in der Sieherheit, die )Jandel '\,irklich radikal entfernen zu konnen (TRAUT
MANN. 507), 2) in der }Ioglichkeit, im Gesunden zu operieren, wodurch die 
Gefahr des Auftretens nachfolgender entziindlieher Komplikationen nahezu 
sicher vermieden wird, 3) in der verminderten Blutungsgefahr (S. 108), 4) in 
der Einfaehheit und Eleganz, mit der die Operation ausgefUhrt werden kann,. 
gegeniiber dem }Iorcellement, auf das die intrakapsulare Methode bei der 
Briiehigkeit des }Iandelgewebes notwendig hinauslaufen mufJ. 

Schwierigkeit und Gefiihrlichkeit der Operation. Anzeigen und Gegen-
anzeigen (45). Es gibt Operateure, die die Tonsillektomie unter norrnalen 
Verhaltniss:m mit verbliiffender Schnelligkeit in Bruchteilen einer Minute 
ausfiihren (174); es gibt andere, die nicht mit ihr fertig werden. So sagt 
der verstorbene Jenaer Chirurg RIEDEL (403): "Besonders bei kleiner fest 
fixierter und gleichzeitig briichiger Tonsille hat der ganze Eingriff den 
Charakter einer schweren Operation. Ich exstirpiere viellieber eine Gallenblase,. 
eine Appendix, einen Ovarialtumor usw., als eine solche Mandel." Daraus 
geht hervor, eine wie groBe Rolle bei unserer Operation Schulung und Opera
tionstechnik spielen. Wer diese nicht beherrscht, wer insbesondere, wie es die 
meisten nicht rhinolaryngologisch gesehulten Kollegen machen, auf helle Beleuch
tung des Operationsgebietes mit Reflektor oder Stirnlampe verzichtet, fiir den 
wird die Tonsillektomie keine Quelle reiner Freuden sein. Fiir uns dagegen 
ist sie es, sie ist nicht sch"ieriger als viele andere Operationen, die wir 
haufig auszufiihren haben. - Dies alles, wohlgemerkt!, unter der Voraus
setzung normaler Verhaltnisse. Wo solche nicht vorhanden sind, wo feste, 
narbige Verwachsungen und Schwarten die kranke TonsiIle an ihre Umgebung 
anheften und die Grenzen verwischen, dort kann die Operation auch dem 
Geiibten sehr groBe Schwierigkeiten bereiten. 

Ahnliches gilt von den Gefahren der Tonsillektomie. Wer aseptisch infiltriert 
und aS3ptisch operiert, wird nachtragliche Entziindungen von irgendwelcher 
Bedeutung nur vom Horensagen kennen. Wer der Blutungsgefahr zu begegnen 
weiB, braucht sie nicht zu fiirchten. Wer die Narkose vermeidet, wird Todes
faile durch Aspirationspneumonie nicht zu beklagen haben_ 

Es sollten deshalb Erwagungen iiber Schwierigkeit und Gefahrlicbkeit der 
Operation bei der Indikationsstellung nicht die Rolle spielen, die ihnen von 
ihren Gegnern haufig zuerteilt wird. Keineswegs diirfen sie einer sonst. 
wohlangezeigten Operation im Wege stehen. 



118 C. ZARNIKO: Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes. 

DaB eine konstitutionelle Disposition zur Blutung eine absolute Kontra
indikation abgibt, daB wir wahrend der Menses nicht operieren und bei Arterio
sklerotikern Vorsicht walten lassen, ist bereits gesagt worden. 

Ebenso versteht es sich von selbst, daB wir den Kriiftezustand des Kranken 
sorgfaltig beriicksichtigen. Man wird z. B. kaum geneigt sein, einem an Sepsis 
schwer darniederliegenden Kranken, dessen verfallene Gesichtsziige bei benom
menem Sensorium den oohen Tod ankiinden, noch eine Tonsillektomie zuzu
muten, selbst wenn es wahrscheinlich ist, daB die Sepsis von den kranken 
Mandeln ihren Ausgang genommen hat. 

Bei akuten Entzundungen der Mandeln und der Rachenschleimhaut operiere 
man nicht (481). Man lasse wenigstens eine Woche 1) nach Ablauf der letzten 
Symptome verstreichen. 

1m Gegensatz dazu empfehlen WINCKLER (537), VOLGJilR (515a) u. A. den Periton
sillarabscef3 durch die Tonsillektomie zu eroffnen und damit zugleich auf die radikalste 
Weise Rezidiven vorzubeugen. Die Auslosung der Mandel solI dabei besonders leicht von 
statten gehen, weil sie lateralwarls bereits durch den AbsceB abgehoben sel. Ich ziehe 
es vor, den peritonsillaren AbsceB nach der Vorschrift KRAUSES (250) durch einen Ein
schnitt in den vorderen Gaumenbogen zu eroffnen und bald nach der Ausheilung, jeden
falls aber bevor sick testes Narbengewebe gebildet hat, die Tonsillektomie folgen zu lassen (295). 

Gleich den meisten Autoren sehe ich im jugendlichen Lehensalter eine relative 
Kontraindikation gegen die Tonsillektomie. Wer der Ansicht ist, daB die Ton
sille kein vollig bedeutungsloses oder gar schadliches Organ darstellt, daB sie 
insbesondere bis zur Pubertat eine Schutzwehr gegen lnfektionen bildet, der 
wird sie womoglich solange zu erhalten suchen und sich fUrs Erste - es handelt 
sich ja gewohnlich um hyperplastische Tonsillen! - mit der Tonsillotomie 
begniigen. - Aber es ist auf der anderen Seite zuzugeben, daB nur eine gesunde 
Mandel Nutzen zu stiften verrnag, und man darf sie auch bei Kindern unbedenk
lich opfern, wenn ihre manifesten Nachteile die hypothetischen Vorteile ihrer 
Existenz iiberwiegen (WINCKLER. 538, 539) 2). Von irgendwelchen Schadi
gungen des Organismus durch eine auch im jugendlichen Alter ausgefiihrte 
Tonsillektomie ist nichts bekannt. 

Ich habe die Tonsillektomie bereits bei 6-8jahrigen Kindem unter Infiltrations
anasthesie ausfiihren konnen 3). Gewohnlich wird man in diesem Alter indessen der N arkose 
nicht entraten wollen. 

Die Totalexspiration nicht versenkter, nicht atrophischer Tonsillen laBt sich bei Kindem 
wesentlich einfacher nach der von SLUDER (474) angegebenen Modifikation der Tonsillotomie 
ausfiihren (495/496, 484) oder nach der Methode von BRUNINGS (79) unter Benutzung seines 
Schlingentonsillotoms. Uber beide Operationen wird noch beim Kapitel: Tonsillotomie 
zu sprechen sein. 

Manche Zweifel sind zu iiberwinden, wenn die lnhaber kranker, erhebliche 
StOrungen verursachender Mandeln zu dem "leicht beeinfluBbaren Volkchen" 
der Berutssiinger gehoren. Einzelne Autoren lehnen die Operation solcher 
Mandeln rundweg ab, weil sie daooch eine veranderte Resooonz und daraus 
folgende Stimmstorungen befiirchten (245, 484, 443). Andere (22, 157, 175,262) 
meinen im Gegenteil, die Stimme konne durch eine richtig ausgefiihrte Ton
sillektomie nur giinstig beeinfluBt werden 4). lch schlieBe mich den letzteren 

1) REYE (Hamburger arztI. Verein 22. 5. 1923. Dtsch. med. Wochenschr.) fordert sogar 
mindestens 4 Wochen. 

2) In neuester Zeit tritt auch O. MAYER (Wien) fiir die Tonsillektomie bei Kindem 
ein (316). 

3) Almlich auBert sich KfulMEL (259). 
4) GOODALE (160) berichtet iiber einen Fall, wo nach der wegen chronischer Tonsillitis 

ausgefiihrten Tonsillektomie die vorher leidlich gute "Mezzostimme" sich unvermittelt 
in einen "KontrabaB der feinsten Art" verwandelte. STERN (485a) MIt die Operation, 
wenn sie von sachkundiger Hand ausgefiihrt wird, fiir unbedenklich, rat, aber, bei Sangem 
sehr bald nach der Operation mit der stimmarztlichen Behandlung zu beginnen. 
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an, rate aber trotzdem bei Berufssangern zu auBerster Vorsicht. Denn es ist 
ja manniglich bekannt, daB dieses "Volkchen" neben anderen Eigenarten auch 
die hat, aIle moglichen Storungen der Stimme, die ihm im spateren Leben einmal 
begegnen, irgendeiner Operation eines "operationswiitigen Ha,lsspezialisten" zur 
Last zu legen. 

Damit verlassen wir die Gegenanzeigen und wenden uns zur Beantwortung 
der Frage, welche Verhiiltnisse die Ausfuhrung der Operation indizieren. 

Drei Bedingungen sind dabei in Rechnung zu stelIen: 1) Die Schwere der 
Erkrankung und der durch sie verursachten Belastigungen, Beschwerden und 
Gefahren, 2) die Schwere des Eingriffes, 3) die von ihm zu erwartenden Aus
sichten auf HeHung. 

Bei leichteren ortlichen Beschwerden wird man den immerhin nicht unbe
trachtlichen Eingriff zu vermeiden suchen und mit konservativen MaBnahmen 
zum Ziele zu kommen trachten. 

Aber schon haufig wiederkehrende akute Exazerbationen der chronischen 
Tonsillitis und rezidivierende Peritonsillarabscesse pflegen nur durch eine Total
exstirpation der kranken Mandel dauernd beseitigt werden zu konnen. Ebenso 
ist fur die AusheHung skrofu16ser Halslymphome (und sonstiger skrophu16ser 
Erscheinungen - MANN. 307) die Ausschneidung primar erkrankter Mandeln 
dringend anzuraten (220, 307) 1). 

Schwerer als bei den ortlichen und regionaren Affektionen falIt die Ent
scheidung bei Erkrankungen entfernterer Organe, deren tonsillaren Ursprung 
man zwar vermuten, aber nicht sicher erweisen kann. AuBer den hierauf 
beruhenden Zweifeln taucht hier die Frage auf, ob wir, den tonsillaren Ursprung 
vorausgesetzt, darauf rechnen durfen, diese sekundaren Affektionen durch die 
Operation der HeHung entgegenzufuhren. 

Wir haben bereits gehOrt, daB diese Frage fur die infektiosen Erkrankungen 
sehr verschieden beantwortet wird (S. 89 f.). Wer mit SCHOTTMULLER die Ton
sillen wohl als Eingangspforten, nicht aber als Infektionsherde ansieht, wird 
leicht zu einer Ablehnung jeglicher tonsillarer Therapie gelangen. Diesen 
extremen und einseitigen Standpunkt des verdienstvolIen Autors vermogen 
wir, das ist bereits auseinandergesetzt, nicht anzuerkennen. Zuverlassige Beob
achter haben so zahlreiche Erfolge der Tonsillektomie bei den fruher aufgefUhrten 
infektiosen Erkrankungen, insbesondere bei Nephritis, Rheumatismus, Endo
karditis und Sepsis, mitgeteilt (S.89. 92 if.), daB wir meines Erachtens nicht 
nur berechtigt, sondern sogar verpflichtet sind, in derartigen Fallen die Operation 
anzuraten. 

Wie steht es nun aber, wenn wir Ursache haben, auBer dem tonsillaren 
noch einen zweiten tieferliegenden, chirurgisch nicht angreifbaren Infektions
herd anzunehmen 1 Hat es da einen Zweck, den ersten, vielleicht unbedeutenderen 
Infektionsherd zu beseitigen 1 Ich glaube, daB es einen Zweck hat, und beziehe 
mich auf ein Parallelbeispiel aus der Ohrenheilkunde. Es ist dem Ohrenarzt 
eine gelaufige, durch zahlreiche Beobachtungen sichergestellte Anschauung, 
daB otogene Sinusphlebitiden ohne irgendwelchen Eingriff am Sinus abheilen 
konnen, wenn nur die ursachliche Ohr- und Schlafenbeineiterung durch einfache 
AufmeiBelung oder durch Freilegung der gesamten Mittelohrraume beseitigt 
wird (KORNER. 244, S. 125; n, S. 361). Es wird also hier der Sepsisherd der 
naturlichen Heilung entgegengefUhrt, indem der Organismus durch Ausschal
tung des primaren He~des in seinem Abwehrkampf wirksam unterstutzt wird. 
Weswegen sollte man Ahnliches nicht auch fUr unseren Fall annehmen diirfen 1 
Weswegen soIl man sich theoretischen Dberlegungen zu Liebe der Moglichkeit 

1) Vgl. dazu auch S. 132. 
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begeben, dem Kranken durch eine anders nicht kontraindizierte. bei korrekter 
Ausfiihrung vollig harmlose Operation zu nutzen, vielleicht das Leben zu retten? 

Wie man sieht, sind wir vor)j,ufig noch weit davon entfemt, fUr die Indikationsstellung 
-der Tonsillektomie feete, anerkannte Normen zu besitzen und es ist dem subjektiven Jo~r· 
meesen weiter Spielraum gegeben. Das hat, wenn man den Berichten trauen darf. in Amerika 
zu einer h(ichst verwerflichen, industriell ausgemtinzten Operatio7I8Ttl8erei geftihrt, die vor 
keiner Tonsille, mage sie aUBBehen wie sie wolle, Halt macht. Leider wird diesem Treiben 
durch die tiber die Funktion der Tonsillen noch immer herrschende Unklarheit ein gewisser 
Vorschub geleistet. So konnte F. H. BoSWORTH (73) allen Ernstes die Behauptung auf· 
stellen, das Vorhandensein einer Mandel sei einer Krankheit gleich :i.U erachten und aile 
Mandeln verdienten ausgerottet zu werden. Man muB sich wundem, daB derartige Toll· 
heiten und die aus ihnen abgeleiteten therapeutischen KonsequenZen nicht 80gleich unter 
einem Sturm von Entriistung und Spott zusammengebrochen sind. Aber weit getehlt! 
Trotz manchem temperamentvollen Einspruch besonnener Elemente (303, 183) bliiht, 
wie es scheint, der Unfug ruhig weiter. "Auf dem Lande tun sich Kliniken auf, in denen 
wahllos allen erreichbaren Kindem die Tonsillektomie gemacht \lird" (183). 

Ich verla sse die Therapie der Tonsillitis chronica palatina und wende mich 
zur Besprechung der analogen Prozesse bei den andercn Mandeln. Fiir deren 
Behandlung geltcn dicsdben Grundsli.tze wie bei den Gaumenmandeln, so dall 
ich mich kurz fass:m kann und nur mehr technische Einzelheiten zu beriihren 
brauche. 

1st die 
erkrankte Bachenmandel, 

wie fS haufig der Fall ist, zugleich vergrol3ert, so ist es am bt:sten, sic auf die 
:spatcr zu schildernde Weise abzutragen (S. 140 ff.). 

In andercn Fallen ist cine Iokale Behandlung der erkrankten Stellen erforder
Hch. Dieser mull eine Reinigung des Nasenrachens, eine Entfernung der die 
Mandel bedeckenden Sekrete vorausgeschickt werden. Diinnercs Sekret liillt 
lIich durch den Strahl der Nasendusche wegspiilen, zii.hes oder zu Krusten ein
getrocknetes muB abgewischt oder nach Aufheben des Velums mit einer Nasen
zange gefaBt und abgezupft werden. 

Nach der Anweisung TOBNWALDTS (499) kann man nun in weit offene 
Recessus ein Hollensteinpulver (1 : 10 Amylum) oder Tannin oder Alaun ein
blasen; erstreckt sich der ReCfSSUS sack- oder kanalformig in die Tiefe, so soll 
Arg. nitric. in Substanz, an den Knopf einer Silbersonde angeschrnolzen, oder 
eine starke (30%ige) Losung davon <?der Jodtinktur mit einem diinnbewickelten 
Wattetrager in seine Wande eingeriebe-n werden. Fiihrt diese Behandlung 
nicht zum Ziele, so soll man den Sack mit dem Galvanokauter spalten 
und zunachst wie eine offene Nische behandeln, um, wenn notig, als ultimum 
refugium die Applikation des Galvanokauters auf die Wande des Sackes 
folgen zu lassen. 

Ich pflege die eiternden Nischen mit einem kleinen langgestielten scharfen 
LOffel auszukratzen und danach die Hollensteinsonde zu applizieren und bin 
damit immer zufrieden gewesen. 

Weit einfacher als bei der Tonsillitis pharyngea ist die Therapic der 

Pharyragiti6 lateralis (446, 22, 512). 

Sehr dicke Seitenstrii.nge trii.gt man am besten mit schneidenden Instrumenten 
.ab, z. B. mit einer abgebogenen Schere, wie sic M. SCIDIIDT (Abb. 33) und 
HAL{.E angegeben haben, oder mit der. HARTllllA.NNschen Doppclcurette (Abb. 19, 
S. 1(0); wobei man besonders darauf zu achten hat, daB die obersten, hinter 
aem Velum vcrsteckten Parti£en unter Anwendung eines Gaumenhakens mit 
weggenommen werden (M. SCHMIDT). Vor der Operation vergewissere man sich, 
daB keine Pulsation im Bereiche des Operationsge\>iete~ vorhanden ist, wie 
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sie bei abnormem Verlaufe der Carotis interna (M. SCHMIDT. 22, S. 20) oder 
der Palatina ascendens (BRUNINGS. 79, S. 430) 1) vorkommen kann. 

Erscheint die Abtragung der Seitenstrange nicht lohnend oder ist sie sonst 
kontraindiziert, so empfiehlt sich ihre Veratzung entweder durch Bestreichen 
mit Lapis mitigatus (22) oder durch Einreiben von Trichloressigsaure (512) 
oder durch oberflachliche Touchierung mit dem Galvanokauter, dem fUr die 
Behandlung des obersten Stiickes eine rechtwinklige Abknickung gegeben 
werden muB. 

Bei der Kauterisation ist Vorsieht am Platze, urn Verwaehsungen der Gaumenbogen 
mit der hinteren Raehenwand zu vermeiden (22). Weshalb abel der Kauter nur rotgliihend, 
nie weiBgliihend angewandt werden solI (89, 512), ist nieht reeht verstandlieh. Der von 
CHIARI (89, S. 290) referierte Ungliieksfall (Periostitis der vVirbelsaule mit Exitus lethaJis 
naeh Kauterisation von Granula pharyngis [!!]) ist sieher
lieh nieht der Temperatur des Brenners zur Last zu legen. 

Die Nachschmerzen sind nicht unbetrachtlich 
und erfordern fur die ersten Tage fliissige oder 
breiige , reizlose Diat, kiihlendes Getrank, Rauch
verbot. 

Die Eingriffe sind, wenn notig , mehrmals in 
Abstanden von 8-14 Tagen zu wiederholen. 

Bei der 
Pharyngitis gl'wUllosa 

ist eine Behandlung nur dann erforderlich, wenn 
die Sondenuntersuchung einzelne Granula als 
Ausgangspunkte von Beschwerden (Parasthesieen, 
Hustenreiz) nachweist. Es genugt, diese Stellen 
mit dem kuppelformigen Brenner oberflachlich zu 
betupfen. 

Die 

The1'((pie lle1' tonsillogenen KoUtplikatiollen 
ist, soweit sie nicht durch die Behandlung der 
Mandeln zur Ausheilung gelangen, in den meisten 
Fallen Sache des Internisten. 

Von den in unser Fach schlagenden werden 
einige, wie die peritonsillaren Entzundungen und 
die tonsillogenen Ohraffektionen an anderen Stellen 
dieses Handbuches besprochen. 

Abb. 33. Rachensehere. 
(Nach M. SCHMIDT.) 

Nur uber die Behandlung der skrofulosen Halslymphome mogen hier einige 
Bemerkungen Platz finden. 

Dieverniinftige Dberlegung gebietet, vor allem die Quellen der Infektion 
(mit Eiter- und Tuberkelbakterien) und ihrer Nachschube zu verstopfen, d. h. 
die kranken Mandeln auszuheilen oder auszurotten (506, 307), ferner etwa vor
handene Drusenabscesse chirurgisch anzugehen, wobei kleine Incisionen mit 
nachfolgender Saugtherapie nach den Regeln der BIERschen Schule den Vorzug 
verdienen. 

Danach gilt es, die Riickbildung der geschwollenen Driisenpakete auf 
jede Weise zu befOrdern. Hierzu kommen auBer den altbewahrten Ver
ordnungen von Lebertran oder Jodeisenlebertran und von Soolbadern folgende 
Mittel in Betracht: 

1) Die Schmierseifenbehandlung. Zur Vermeidung von Hautschadigungen 
(Ekzemen, Nekrosen. 336) benutzt man anstatt der inkonstant zusammen-

1) Ieh zitiere wortlieh narh BRUNINGs, glaube aber, daB es Pharyngea ascenden8 
heiBen solI. 
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gesetzten, haufig stark atzenden gewohnlichen Schmierseife die von MOSBERG 
(335) angegebene KREwELsche Sudiansalbe (Sapo kalinus 80%, Sapen 17%, 
Sulfur. praecipitat. 3%) (335, 230, 267). Von dieser wird taglich 1 Teeloffel 
voll nacheinander auf Brust, Riicken, Bauch, Armen, Beinen jedesmal 5 Minuten 
lang kraftig eingerieben, danach mit Flanell zugedeckt und nach 1, spater nach 
2 Stunden mit warmem Wasser abgewaschen. Die giinstige Wirkung dieser 
Therapie pflegt sich sehr bald einzustellen und nach einigen Wochen kann man 
mit ihr aufhoren, um sie, wenn notig, nach einiger Zeit zu wiederholen. 

2) Die Cutanimpfung mit dem PONNDoRFschen Hautimpfstoff B hat mir die 
allerbesten Resultate ergeben und ich kann sie warm empfehlen. Uber Technik 
und Klinik der Impfung gibt auBer der ausfiihrlichen Darstellung PONNDORFS 
(388) eine von den sachsischen Serumwerken in Dresden herausgegebene Werbe
schrift kurze und prazise Auskunft. 

3) Die Rontgenbestrahlung (257, 251, 453, 340). Ihre vortreffliche, auf tuber
kulOse Lymphome nahezu spezifische Einwirkung wird von den Autoren ein
stimmig bezeugt. Die Tumoren schwinden bis auf bindegewebige Vberbleibsel 
dahin, erweichte Driisen werden nach der Incision durch Bestrahlung einer 
schnelleren und sichereren Ausheilung zugefiihrt. Die Behandlung legt dem 
Kranken die denkbar geringsten Zeitopfer auf, es ist aIle 4 Wochen 1) nur eine 
Sitzung erforderlich. - Bei diesen bestechenden Vorzugen muBte man die Ront
genbehandlung allen anderen Methoden vorziehen, ware nicht eine ganze Reihe 
bleibender Rontgenschiidigungen beobachtet worden, die von den leichtesten bis 
zu den allerschwersten, letalen Formen an der Raut des RaIses (Pigmentierungen 
und Teleangiektasieen), den subcutanen Weichteilen (Entzundung mit konseku
tiver Schwielenbildung) und am Kehlkopf (Destruktion der Innenmuskulatur, 
Knorpelnekrosen) auftraten (225a. 311a. 498a. 30). Am unheimlichsten ist 
dabei, daB diese schauderhaften Schadigungen haufig ohne warnende Ante
zedentien leichteren Grades erst nach Jahren in die Erscheinung treten, wo 
dann an Abhilfe nicht mehr zu denken ist. - Aus diesen Grunden kann man 
nur dringend empfehlen, vorliiufig von der Rontgenbehandlung der Halslymphome 
giinzlich abzusehen, jedenfalls so lange, bis ausreichende Erfahrungen vorliegen, 
die dem Strahlentherapeuten eine sichere Vermeidung der erwahnten Schadi
gungen ermoglichen. 

B. Hyperkeratosis lacunaris (SIEBENMANN. 469) 2). 

1m Bereiche des adenoiden Schlundringes kommt zu'weilen folgendes eigen
tiimliche Krankheitsbild zustande: 

Einzelne . Bezirke sind mit weiBen, harten, in den Lacunen festhaftenden 
Gebilden besetzt, die sehr mannigfaltige Formen zeigen. Meist sind es kurze 
Stacheln oder Borsten, Riffe oder Klumpen. KRIEG (254) vergleicht ihre Gestalt 
mit der eines Fingers, eines Rorns, eines Turbans, einer phrygischen Miitze, 
eines erigierten Penis. Ihre Farbe ist rein weiB oder grauweiB oder gelblich, 
an der Spitze zuweilen schwarzlich. Ihre GroBe schwankt von den winzigsten 
bis zu sehr betrachtlichen Werten 3), und dementsprechend ragen sie mehr oder 
weniger weit iiber die Oberflache hervor. Sie fiihlen sich hart an und haften 
an ihrer Ursprungsstelle sehr fest, so daB sie nicht weggewischt und auch mit 
der Zange nur schwer extrahiert werden konnen. 

1) HOLFELDER und HOLZKNECHT, beide zit. von MAItSCBIK (31Ia), fordern zur Vermei
dun~ von Riintgenschiidigungen sogar 8-wiichige Pausen. 

) Syn. Parakeratosis lacunaris (KUMMEL. 259). 
3) SIEBENMANN (469) extrahierte ein stacheHiirmiges Exemplar, das bei 15 mm Lange 

2-3 mm dick war. 
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Diese Pfropfe sitzen mit Vorliebe auf den Gaumenmandeln und am Zungen
grunde, seltener an den iibrigen adenoiden Bezirken des Meso- und Hypo
pharynx, am seltensten auf der Raehenmandel. 

Die Kranken klagen gewohnlieh iiber Rauhigkeit und Kratzen im Sehlunde, 
Empfindungen, die zu hypoehondrisehen Vorstellungen AniaB geben konnen. 
Manehmal aber fehlen jegliehe Besehwerden und die Affektion wird dann zu
nWig entdeekt. 

Sie ist ziemlieh selten. Vorzugsweise wird sie bei weibliehen Individuen des 
jiingeren und mittleren Lebensalters beobaehtet. 

Sie verliert s:eh zuweilen spontan naeh Ablauf von Woehen oder Monaten, 
manehmal indessen dauert sie jahrelang an, wenn ihr nieht dureh gecignete 
Behandlung ein Ziel gesetzt ,,,ird. 

PathoZogische A.natolllie (469, 356, 179). SIEBENMANN sehildert das histo
logisehe Bild der Erkrankung in seiner grundlegenden Arbeit (469) folgender
maBen: Es zeigt sieh , daB die vorhin besehriebenen Gebilde - ieh will sie mit 
SIEBENMANN kurzweg Staeheln nennen! - Hohlkorper sind, deren sehr dieke 
Wandungen teils aus gesehiehteten Lagen 
von kernlosen, verhornten Epithelien, teils 
aus einer homogenen Hornsubstanz be
stehen, "ie sie dem mensehliehen Haar 
eigen ist. Das zentrale Lumen ist eng 
und gewohnlieh mit Detritus, Bakterien 
und Sehleim angefiiIlt, zuweilen merk
wiirdigerweise aueh mit adenoidem Ge
webe, das vermutlieh am Grunde des 
Hohlraumes mit dem gleiehartigen Ge
webe der Tonsille zu::;a.mmenhangt. In 
dem iiber die Oberflaehe hervorragenden 
Teil des Staehels finden sieh gewohn
lieh , aber nieht immer (GABERT. 134), 
Leptothrixfaden. 

Wie das Haar in der Wurzelseheide, 
so sitzt nun der Staehel in der Laeune, 

Abh. 34. Hyperkeratosis lacunaris. 
(KRIEG. 254.) 

deren Wand folgende Eigentiimliehkeiten zeigt: Das Epithel ist enorm ver
diekt, bis zur Starke des Oberflaehenepithels. Eigentliehe Basalzellen, mit 
senkreeht zur Basis orientierten Kernen, fehlen. Die Zellen samtlieher Lagen 
(7-12), namentlieh die der mittleren, sind gerifft, in den oberfHi.ehliehen 
Sehiehten maBig plattgedriiekt. Auffalligerweise fehlt Keratohyalin, vermut
lieh aueh Eloidin. 

Anzeiehen von Entziindung brauehen weder in den erkrankten Krypten 
noeh in ihrer Umgebung vorhanden zu sein. 

Naeh diesen Befunden kann iiber das W €.Sen der Erkrankung kein Zweifel 
bestehen. Es handelt sieh urn einen ungewohnlieh intensiven Verhornungs
prozeB des laeunaren Epithels, urn eine Hyperkeratosis lacunaris (SIEBENMANN). 
Das Produkt dieses Prozesses ist der sieh aus der Laeune hervorsehiebende 
Staehel. 

DaB die Raehenmandel·nur ausnahmsweise erkrankt 1), erklart sieh unge
z""ungen aus dem Umstande, daB sie urspriinglieh mit Flimmerepithel bedeekt 
ist. Dieses muB erst in PflasterepitheI metaplasiert werden, urn einen Ver
hornungsprozeB eingehen zu konnen. 

1) Eine sorgfaltige Zusammenstellung der bis dahin publizierten Faile hat F. M. WOLF 
(541) geliefert. 



124 C. ZARNIKO: Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes. 

Bedeutungslos sind die in den Hornmassen vegetierenden ::\'Iikroorganismen, 
besonders auch die Leptothrix. Ihnen kommt lediglich eine saprophytische 
Rolle zu. 

Die alteren Beobachter waren in Verkennung des wahren Zusammenhanges 
geneigt, der Leptothrix eine ursachliche Bedeutung zuzuschreiben. Daher die 
Bezeichnungen Mycosis tonsillaris benigna (B. FRANKEL), Pharyngomycosis 
leptothricia (HERYNG), Algosis jaucium leptothricia (A. JACOBSON) 1). Es ist das 
Verdienst SIEBENMANNS, die Unhaltbarkeit dieser Anschauung dargetan zu 
haben. Die spateren Untersucher haben seine Ergebnisse (469) lediglich zu 
bestatigen vermocht ohne wesentlich Neues zu bringen. 

Dber die Ursachen des Prozesses ist Sicheres nicht bekannt. Da die Ver
hornung auf die adenoiden Apparate des Rachens beschrankt bei sonst gesunden 
Individuen aufzutreten pflegt, ki::innen konstitutionelle Ursachen nicht in Frage 
kommen. Man wird vielmehr zu der Vermutung gedrangt, daB lokale Reizungen 
unter gewissen Bedingungen zur Hyperkeratose flihren. Es ist fraglich, ob der 
von HAMM & TORHORST (179) und ANTHON (34a) in ihren Fallen nachge
wiesene, dem FRIEDLANDERschen Bac. pneumoniae nahestehende Kapselbacillus 
durch Produktion massenhaften spezifisch reizenden Schleims die Epithel
zellen zu gesteigerter Zellproliferation mit Ausgang in Verhornung auregt. 
Man wird sich aber in diesem Zusammenhange daran zu erinnern haben, 
daB pathologische Verhornungserscheinungen (Parakeratose) ganz gewi::ihnlich 
bei chronisch entzlindeten Tonsillen als AuBerungen eines Reizzustandes nach
zuweisen rind (DIETRICH. 108). 

Diagnose. Die Impektion des adenoiden Schlundringes zeigt derart charak
teristische Bilder, daB Zweifel liber die Art des Leidens kaum aufkommen 
ki::innen. Die gewi::ihnlichen Mandelpfri::ipfe sitzen mehr in der Tiefe der Lacunen, 
sind von breiiger, bri::ickeliger, selten festerer Konsistenz und lassen sich leicht 
herausdriicken. Gegen Verwechslung mit Diphtherie und lacunarer Angina 
schiitzt der chronitehe fieberlose Verlauf und die Geringfligigkeit der subjek
siven Beschwerden. 

Therapie. In manchen Fallen, bei Fehlen subjektiver BeIastigungen, kann 
man von einer Behandlung der an sich vi::illig hannlosen Affektion absehen und 
das urn so eher, wenn man :mit SIEBENMANN die Hyperkeratose als AuBerung 
eines "Schutzbestrebens gegen das Eindringen schadlicher Agentien" ansieht. 

Aber die Regel, die Affektion prinzipiell unbehandelt zu lassen, weil die 
Behandlung lastiger sei als die Krankheit selbst, laBt sich in dieser Allgemeinheit 
nicht aufrecht erhalten. Denn die Kranken kommen doch zu uns, urn von ihren 
sie belastigenden und angstigenden weiBen Pfri::ipfen befreit zu werden! 

Man hat versucht, durch mechanische Entfernung der Stacheln mit nach
folgender Einpinselung von bakteriziden (!) Mitteln (Sublimat-, Salicylsaure
li::isung) oder von Jodglycerin zum Ziele zu kommen: mit sehr unzulanglichem 
Erfolge!· Die Empfehlung JURASZS (9, S. 90) mit einer Nicotinli::isung (0,2 : 100) 
zu pinseln oder den Patienten - was ihm gemeinhin vie I angenehmer sein 
diirfte - Zigaretten rauchen zu lassen, wird wohl nur ihrer Originalitat halber 
aus einer Abhandlung in die andere iibernommen. 

Den angefiihrten Eingriffen gegenliber erzielt man mit der Anwendung der 
Galvanokaustik sehr befriedigende Resultate. Nach mechanischer Entfernung 
des Stachels wird der passend abgebogene Spitzbrenner kalt in die Lacune ein
gesenkt und nach kurzem Ergliihen herausgezogen. In dieser Weise nimmt man 

1) Fast aIle Arbeiten, die sich mit dem Gegenstande befassen, enthalten ausfiihrIiche 
Referate und Literaturangaben, besonders die von JACOBSON (218) BLOCH (1), SIEBEN-

MANN (469) und ONODI & ENTZ (356). 
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in jeder Sitzung eine groBere Anzahl von Lacunen vor. Die nachtraglichen 
Schmerzen sind sehr gering. Neue Stacheln pflegen in den also behandelten 
Lacunen nicht ,,,iederzuwachsen. 

C. lUandelsteine. 
Wo in einer Mandel pathologisches Sekret stagniert, kann es zur Ausschei

dung von Kalksalzen und in weiterer Folge zur Bildung von Mandelsteinen 
kommen. 

BildungssUitten derselben sind yor aHem die Lacunen und die ihnen in 
klinischer Hinsicht gleichstehenden Taschen (Recessus supratonsillaris, Recessus 

- b 

B 8 

Abb. 35. A Mandelstein von ISRAELSON-RoSENBERG (412). Natiirliehe GroBe. 
a, b Glatte Endflaehen des sonst hockerigen Steines. 

B Derselbe Stein durchsagt. I Liieken in der Oberflaehe. e, s Geschichtete Partien. 

pharyngeus medius), in cler Rachenmandel auch glandulare Retentionscysten 
(GOERKE. 152). 

Die Konkremente bestehen hauptsachlich aus phosphor- und kohlensauren 
Kalk- und Magnesiasalzen. Daneben nehmen organische Bestandteile in geringer 

A B 

Abb. 36. Mandelsteine (SCHEVEN. 438). 
A 3 Steine, die mit noch 2 kleineren aneinandergefiigt die MaBe B 

ausmachen. Natiirliehe GroBe. 

g 

Abb. 37. Mandelstein 
mit Granne (g). 

Vergr. 2 : 1. 
(HENRICI. 191.) 

Menge und zahlreiche Mikroorganismen, wie wir sie als Bewohner der chronisch 
entziindeten Mandelkrypten kennen gelernt haben (S. 81) , an ihrer Zusammen
steHung teil. 

Die Grol3e der Konkremente schwankt von kleinsten Kornchen bis zu 
erstaunlich grol3en Exemplaren. In der Literatur findet man fast ausschliel3lich 
die letzteren naher beschrieben. 

Die groBten diirften wohl folgende sein: Der von LANGE (264) gesehilderte. dessen 
Durehmesser 3,3-3,5 em betrugen, dessen groBter Umfang 11,5 em war und der 24 g wog; 
der von HUIZINGA (209a) publizierte, der ahnliehe MaBe wie der LANGESehe bei einem 
Gewieht von 22 g zeigte; der von ISRAELSON extrahierte, von ROSENBERG (412) ausfiihrlieh 
besehriebene (Abb. 35) war 4 em lang, 1,4 em breit, ebenso hoeh und wog 9,5 g; der von 
EHRENFRIED (110a) publizierte maB bei einem Gewicht von 19,65 g 4,1 X 2,9X 2,7 em. -
Eine sehr eigentiimliehe Assoziation von Mandelsteinen finden wir von SCHEVEN (438) 
beRehrieben (Abb. 36). Sie bestand aus 5 Steinen, von denen die drei groBt~n zusammen
gefiigt die in der Abb. 36, B dargestellte respektableMalle bildeten. Die benaehbartenFlachen 
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der einzelnen Steine hatten sich dabei, ahnlich wie in dem FaIle LANGES (264), gelenk
ahnlich aneinander abgeschliffen, woraus es sich erklarte, daB die im Recessus supra
tonsillaris sitzende Masse dem Patienten nennenswerte Beschwerden nicht bereitet hatte. 

Die Oberflache der Steine ist seltener glatt (Abb. 36), gewohnlich, ihrer 
Entstehung entsprechend, uneben, hockerig, mit drusigen Auswiichsen besetzt 
(Abb. 35). 

Ihre urspriinglich weiBe Farbe wird durch organische Beimengungen und 
deren Zersetzungsprodukte verandert, so daB sie im ganzen oder an einzelnen 
Stellen grau, griinlich oder braunlich verfarbt erscheinen. 

Auf dem Durchschnitte zeigt sich zuweilen eine homogene Beschaffenheit, 
in manchen Fallen aber stellenweise deutliche Schichtung (Abb. 35). 

Von Fremdkorpern im Innern der Steine findet man wenig berichtet. Nur 
HENRICI (191) hat einen solchen nachgewiesen (Abb. 37). Und doch muB man 
annehmen, daB Fremdkorper in der Regel zur Konkrementbildung AnlaB geben, 
wenn man sich nicht zu der Ausflucht verstehen will, daB in den Lacunen vor
handene organische Bestandteile (Blutgerinnsel, SchIeimkliimpchen, abgestoBene 
EpitheIien, vielleicht auch Mikroorganismenhaufen) die Rolle von Fremdkorpern 
zu iibernehmen vermogen. Nur ist es schwer zu verstehen, weshalb dann Mandel
steine nicht viel haufiger zur Beobachtung kommen. 

Die die Hauptmasse der Nasensteine bildenden Substanzen stammen aus 
der nach den Lacunen diffundierenden Gewebsfliissigkeit. Vber die ihrer Ab
scheidung zugrunde liegenden Ursachen findet sich in den mir vorliegenden 
Abhandlungen so gut wie Nichts. Man darf aber wohl annehmen, daB die Ver
haltnisse hier ahnlich liegen werden wie bei den Nasensteinen, die ja auch sonst 
zahlreiche Analogieen mit den Mandelsteinen aufweisen. Fiir die Nasensteine 
nun haben einzelne Forseher (CHIARI, GERBER) die Vermutung ausgesprochen, 
daB die bei ihnen vorhandenen zahlreiehen Mikroorganismen, insbesondere 
die Leptothrix buecalis, bei der Ausscheidung der Saize eine aktive Rolle spielten, 
daB sie also nieht lediglieh als Bausteine zu gelten hatten 1). - Freilich hat 
man dagegen eingewandt, diese Hypothese sei entbehrlich und unwahrseheinlieh, 
da es an zahlreichen anderen Korperstellen Verkalkungen gebe, bei denen 
Bakterien sieher nicht wirksam waren. 

Klinische Erscheinungen. Mandelsteine, be sanders die groBen Exemplare, 
scheinen vorziiglich im Bereich der Gaumenmandeln und hier mit Vorliebe 
in den Recessus supratonsillares vorzukommen; viel seitener in der Raehen
mande!. Hier finden wir sie nur in zwei Fallen SCHAFFERS (432) erwahnt und 
in diesen handelt sichs um kleine Kornehen, die sich spontan entleerten. 

(Auch diese Beobachtungen passen zur Annahme einer atiologisehen Bedeu
tung von Fremdkorpern fiir die Bildung der Mandelsteine. Fremdkorper 
kommen ja ebenfalls in den Gaumenmandeln viel haufiger vor, als in der Rachen
mandel und den iibrigen Teilen des adenoiden Sehlundringes.) 

Mandelsteine sind in der Regel bei Erwachsenen vorgefunden worden, nur 
ausnahmsweise bei jiingeren Individuen. So extrahierte DELlE (zit. von BLOCH. 1) 
einem lljahrigen Madchen einen Mandelstein, KAYSER (231) beschreibt ein 
pflaumengroBes, von einem 12jahrigen Knaben gewonnenes Exemplar, der 
Patient SCHEVENS (s. 0.) war 15 Jahre alt. 

Die von Mandeisteinen verursachten. Beschwerden bestehen vorziiglieh in 
Reizung und Entziindung ihres Bettes und der ihm benachbarlen Teile. Wo 
diese Erseheinungen fehlen, konnen selbst groBe Steine jahrelang ohne besondere 
Belastigungen beherbergt werden. So wurde der Patient SCHEVENS dadurch 
iiberraseht, daB er eines Tages nach heftigem Wiirgen die in der Abb. 36, A 

1) Naheres und Lit. bei ZARNIKO (29, S. 455). 
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abgebildeten Konkremente nebst zwei kleineren heraushustete, ohne daB sich 
deren Existenz vorher durch Iebhaftere Beschwerden bemerkbar gemacht hatte. 

Aber solche FaIle sind Ausnahmen. Gewohnlich iiben die Steine auf ihre 
Umgebung einen betriichtlichen Fremdkorperreiz aus. Es tritt Entziindung 
und Eiterung, manchmal iibelriechende Zersetzung (412) ein, weiterhin Druckusur 
und Fistelbildung im Bereich der GaumenbOgen (264,231,191,120) und schlieB
lich bildet sich eine AbsceBmembran, in der der Stein wie der NuBkern in der 
Schale liegt (120). 

Die Beschwerden der Kranken sind in diesen Fallen dieselben wie bei sonstigen 
akuten Mandelentziindungen und brauchen deshalb hier nicht noch einmal 
gpschildert zu werden. 

Zu den Entziindungserscheinungen treten bei graBen Steinen noch die der 
Raumbeengung hinzu. 

Diagnose. Der Anblick eines entziindeten, eiternden, mit Fistelbildung ein
hergehcnden }landeI- oder Gaumenbogentumors liiBt zunachst an ein malignes 
Neoplasma denken. Doch kliirt die Palpation mit Sonde und Finger, die die 
Anwesenheit cines steinharten Korpers kennen lehrt, den wahren Sachverhalt 
sehr bald auf. 

Thel'apie. Der Diagnose folgt die Entfernung des Fremdkorpers auf dem 
FuBe. Es ist immer sehr leicht, den Stein nach Erweiterung einer etwa vor
handenen Fistel oder Incision seines Involucrums mit Loffel oder Zange zu ent
binden. 

D. Hyperplasie (Hypertrophie)1). 

Sehr oft trifft man im Bereiche des adenoiden Schlundringes Gebilde an, 
die sich als wirkliche Hyperplasieen darstellen. 

Am haufigsten betrifft der ProzeB die Rachenmandel, seltener die Gaumen
mandeln, am seltensten die iibrigen Abschnitte. 

Die statistischen Angaben iiber die Hiiufigkeit der Hyperpla8ieen gehen weit 
auseinander, weil es keine feststehende Norm dafiir gibt, von welcher Grenze 
ab eine Mandel als hyperplastisch anzusehen ist. 1m nachfolgenden werden wir 
auf diese Frage noch mehrfach einzugehen haben. Hier rnogen nur einige Zahlen 
iiber da8 gegen8eitige Prozentverhiiltni8 zwi8chen Gaumen- und Rachenmandel
hyperpla8ie ihren Platz finden. - Nach der gewohnlichen Annahrne findet man 
in 20% der FaIle von Rachenmandelhyperplasie die Gaumenmandeln vergroBert. 
Bei HYNITZS8H (211) waren sie es unter 180 Fallen 49lllll1l, d. h. in 27%, und 
HOPMANN (204) sah sich genotigt, in 80 % seiner Fane auB'er der Rachen
mandel auch die Gaurnenmandeln zu operieren. Er sieht freilich die Tonsillen 
bereits als vergroBert an, "wenn sie als Wiilste oder halbkugelige kissenartige 
Vorspriinge bei der groberen rnakroskopischen Untersuchung erkennbar sind." 

Die Hyperplasie des adenoiden Schlundringes ist eine ausgesprachene 
Affektion de8 jugendlichen Alter8. Mit dem 12.-15. Lebensjahre beginnt sie 
durch Schwund des Parenchyms zu atrophieren, so daB man sie beim Erwach
senen nur ausnahmsweise antrifft. 

1) In der Pathologie bezeichnet man als Hyperplasie eine Volumzunahme durch Ver· 
mehrung, als Hypertrophie eine solche durch Vergriillerung der Gewebselemente (72). 
Doch wird diese haarspaltende doktrinare Unterscheidung gewiihnIich auller Acht gelassen, 
es werden beide Bezeichnungen promiscue angewandt. - Nicht dagegen solIte man folgende 
Bedingungen vernachlassigen, die eine Hyperplasie, wenn sie ihren Namen mit Recht 
tragen soll, erfiiIlen mull (405, 515, 390): 1) Sie soIl "eine einfache Uberschreitung des 
normal en VVachstums darstellen, welche aber in Textur und Strukturverhaltnissen mit 
dem Mutterboden durchaus iibereinstimmt, also nur eine quantitative Entstellung des 
betreffenden Organs bedingt" (RINDFLEISCH. 405), und 2) sie mull die Funktionen des 
normalen Organs in gesteigertem Malle ausiiben. 
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Es liegt nahe, diese vollig gesetzmitBige Erscheinung im teleologischen Sinne 
zu deuten. Die Hyperplasie stellte dann eine fiir eine gewisse Lebensperiode 
unter gewissen Umstanden zweckmaBige Einrichtung dar, dazu bestimmt, 
erhohten funktionellen Anforderungen durch erh6hte Leistungen zu geniigen, 
um nach Erfiillung ihrer Aufgabe iiberfliissig zu werden und einer physiologi
schen Involution anheimzufallen. 

So haben BRIEGER (75) und GOERKE (154, 156) im Sinne ihrer Abwehr
theorie (S. 54) geltend gemacht, daB gerade das jugendliche Alter von einer 

Abb.38. 

Abb.39. 

Abb. 38 u. 39. Hyperplasieen der Rachenmandel (Mitte!) und der dazugehOrigen 
Gaumenmandeln. Natilrl. GroBe. 

ganzen Reihe von Infektionen besonders bedroht sei, denen zu begegnen der 
adenoiden Hyperplasie obliege. - Andere Autoren gehen von der hamato
poetischen Funktion der Mandeln aus (S. 54), indem sie dieselben mit anderen 
Bildungsstatten der Leukocyten in ein Ab16sungsverhaltnis treten lassen. Ais 
solche kommen Thymus, Milz, Lymphdriisen und Knochenmark in Betracht. 
"Zu derselben Zeit, in welcher die Thymusdriise ihre Riickbildung erfahrt, 
treten die Mandeln auf, iibernehmen die Funktion jener, um allmahlich 
wieder in dem MaBe an Bedeutung zu verlieren, als das Knochenmark bei 
vollendetem Wachstum des Korpers die Hauptrolle bei der Blutbereitung 
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ubernimmt" 1). - Und ahnliche Erwagungen lassen sich auch fur die hypo
thetische endokrine Funktion der Tonsillen anstellen (S. 54). 

WeI' sich del' teleologischen Auffassung del' Tonsillenhyperplasie anschlieBt, 
wird sie mit BRIEGER (74. 75) an und fUr sich nicht als etwas Krankhaftes 
anerkennen diirfen, dessen Beseitigung erwunscht ware. Krankhaft wird sie erst, 
wenn sie, ertragliche Grenzen uberschreitend, durch exzessives Wachstum 
Schadigungen bereitet. 

Dieses gilt abel' nul' yon den reinen, nicht durch entzii.ndliche Vorgange 
ko:mplizierten Hyperplasieen. Und diese FaIle sind Ausnahmen. In del' Regel 
erkrankt die hyperplastische )Iandel ebenso oft, yielleicht sogar noch haufiger 
und heftiger als die nichthyperplastische an Entzundungen, wie wir sie in dcn 
yorigen Abschnitten kennen g elernt haben. Mit anderen Worten: Zu den Er
scheinungen del' Hyperplasie addieren sich in del' Regel die Erscheinungen 
del' Entziindung. 

Abb. 40. Sagittalschnitt durch das Cav. pharyngonasale eines Erwachsenen mit Hyperplasie 
der Rachenmandel. Rechte Halite. (ZUCKERKANDL. 549. Tab. XI, Abb. 7.) 

Die nachfolgende Darstellung wird von diesen gew6hnJich vorkommenden 
Fallen ausgehen. Von ihnen aus ist es leicht, durch Subtraktion del' entzund
lichen Erscheinungen das Bild del' reinen Hyperplasie zu konstruieren. 

Wir wollen jetzt die krankhaften Hyperplasieen del' einzelnen Abschnitte 
gesondert besprechen. 

I. Die Hyperplasie der RachenmandeI 2). 

ist bereits in fruher Zeit beobachtet und vereinzelt beschrieben worden (326, 
204, 161). Abel' dem Kopenhagener Ohrenarzt 3) WILHELM MEYER (1824-1895) 

1) HARRISON ALLEN ref. von GOERKE (154, S. 251). Hier auch die Einwendungen 
GOERKES gegen diese Theorie. 

2) Lit.: Nr. 326, 28, 297, 125, 500, 501, 173, 204, 6, 74, 161, 260, 292, 433. 
3) Die Angabe KORNERS (11, S. 11), daB "der Allgemeinpraktiker (nicht Spezialist)" 

WILHELM MEYER 1868 die Bedeutung der Rachenmandel entdeckt habe, bedarf der Kor
rektur. Denn nach SCHWARTZE (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 39, S. 231) begann MEYER ill 
Jahre 1854 "als Autodidakt das Studium der Otologie". 

Hala·, Naaeo- und Ohreoheilkuode. III. 9 
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gebiihrt der Ruhm, ihre Bedeutung in vollem Umfange erkannt und in einer 
klassischen Abhandlung (326) dargelegt zu haben. Er nannte sie adenoide 
Vegetationen. 

Difse Bezeichnung ist mit Recht beanstandet worden, weil sie die Vor
stellung einer Vielheit von Tumoren begiinstigt. In Wirklichkeit stellt die 
Hyperplasie fast immer eine einheitliche Masse dar, deren Oberflache freilich 
sehr unregelmaBig ge staItet ist, Kamme, keulenformige Excrescenzen und Einsen
kungen zeigt. Gewohnlich findet man 4-6 vorwiegend sagittal verlaufende tiefe 
Furchen, deren tiefste in der Mitte liegt und dem Recessus medius entspricht 
(Abb. 38). Seltener als diese Form ist eine andere mit glatter Oberflache, 
von der aus sich schlauchformige, den Lacunen der Gaumenmandel analoge 
Einsenkungen in die Tiefe erstrecken. 

DaB neben der Hyperplasie der Rachenmandel selbst Hyperplasieen der 
adenoiden Substanz an den Seitenwanden (der ROSENMuLLERschen Grube, 
der Tubenmiindung) vorkamen, ist von manchen Autoren, bEsonders von TRAUT
MANN (500, 501), bestritten worden. Doch ist nach anatomischen (WENDT. 28, 
RUDLOFF. 415, BRIEGER. 74) und klinischen Befunden (BEZOLD. 57, B. FRANKEL. 
125, HOPMANN. 204, MOLLER. 333) nicht daran zu zweifeln, wenngleich fS fest
steht, daB derartige Vorkommnisse sehr selten sind. 

Eine sehr eigentiimliche Abart, namlich ausgEsprochene Zottenbildung 
beschreibt FINDER (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 15, S. 366. 1904). Auch 
der von CRR. SCHMIDT als "echtes Papillom des Nasenrachenraumes" beschrie
bene Tumor diirfte hierhergehoren. Endlich sei der Fall JURASZS von Tonsilla 
pharyngea pendula (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 16, S. 326) angemerkt. 

Die Konsistenz der Tumoren ist auBerordentlich verschieden. Zuweilen sind 
sie so briichig, daB man sie leicht zwischen den Fingern zerquetschen kann, 
zuweilen so fest, daB das Messer sie erst bei gehorigem Drucke durchschneidet. 
Es laBt sich annehmen, daB die Unterschiede auf dem geringeren oder groBeren 
Gehalt an festem, wahrscheinlich durch pathologische Vorgange erzeugtem 
Bindegewebe bemhen. 

Unwahrscheinlich dagegen ist es, daB Verschiedenheiten im Blutgehaltgefiif3-
gehalt dabei im Spiele sind, obwobl diese sehr groB sein konnen. WEX (527) 
hat bei der Durchforschung eines Materials von 210 hyperplastischen Rachen
tonsillen einen mittleren GefaBgehalt in 52% der FaIle, einen vermehrten in 
26% und einen deutlich verminderten in 22% aufgefunden. 

Auch die Gesamtma,8se der Tumoren, aus denen sich die Hyperplasie zusammen
setzt, variiert sehr. Bei geringer Entwicklung bedecken sie nur den oberen Teil 
der Choanen; bei hohen Graden fiillen sie den Nasenrachen vollkommen aus 
bis zur Beeintrachtigung der Gaumensegelbewegung. Zuweilen drangen sie sich 
in die Nasenhohle vor. In einem Falle A. MEYERS (322), der wohl ein Unikum 
darstellen diirfte, bedeckte die adenoide Substanz als dickes Polster die Vorder
flache des Keilbeins bis zum Nasendach hinauf. 

DaB die hyperplastische Rachenmandel von haufigen Entziindungen mit 
ihren Folgeerscheinungen (Recessuseiterungen, Cysten, Mandelpfropfen) heim
gesucht wird, sei hier noch einmal erwahnt. 

Histologie (326, 211, 527, 449, 154,292/293). Unter dem Mikroskop erkennen 
wir die Struktur der adenoiden Substanz: retikulares Bindegewebe, dessen 
Maschen von Lymphocyten erfiillt sind, zahlreiche Follikel, deren Keimzentren 
reichliche Kernteilungen aufweisen (Abb. 41 u. 42). In Fallen reiner Hyperplasie 
stimmt das histologische Bild mit dem des normalen Gewebes iiberein (75) 1). 

1) Dieser sonst allgemein akzeptierten Annahme widerspricht SCHLEMMER (444), indem 
er sich auf Untersuchungen von RENN und eigene im Gange befindliche Arbeiten beruft, 
die zu der Erwartung berechtigten, mit Hille neuer spezieller Blutfarbemethoden (UNNA, 
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Der regelrechte Dberzug der Gebilde, ein flimmerndes mehrzeiliges Cylinder
epithel, ist ofters an einzelnen Bezirken durch nicht flimmerndes Cylinder
epithel, durch Dbergangs- und Pflasterepithel ersetzt 1). An manchen Stellen 
findet eine lebhafte Durchwanderung der Leukocyten nach der Oberflache 
statt (Abb. 42), wodurch die Grenzen des Epithelstratums und seiner Zellen 
bis zur U nkenntlichkeit verwischt werden konnen. Durch Auseinanderdrangung 
von Epithelzellen entstehen dabei im Cylinder- und Dbergangsepithel voriiber
gehend haufig kleinere und groBere cystenahnliche Gebilde (152) ohne eigene 
Wandung, die sparliche oder reichlichere Leuko- und Lymphocyten oder eine 
homogene feinkornige durch Gerinnung von Lymphe entstandene Masse ent
halten. 

Zu den bisher beschriebenen Erscheinungen gesellen sich, vorziiglich bei 
etwas alteren Individuen zur Zeit der Involution, Folgezustande friiherer Ent
ziindungen: Pigmentablagerungen und Cystenbildungen. Dber die letzteren 
ist bereits bei einer friiheren Gelegenheit berichtet worden (S. 82). 

Abb. 41. Sehnitt durch eine hyperplastisehe Raehenmandel. 10: 1. (ZARNIKO. 29.) 
f Follikel. J g GeIaB. 

Vorkmnmen. Aus zahlreichen Statistiken (161, 83) geht hervor, daB die 
adenoide Hyperplasie in der Zeit yom 5.-15. Lebensjahr am haufigsten ange
troffen wird, etwas seltener yom 15.-20. Jahre und noch seltener auBerhalb 
der genannten Zeitraume. Aber sie kommt auch angeboren vor 2) und erhalt 
sich in einzelnen Fallen bis ins spateste Lebensalter (vgl. Abb. 40) 3). Die 
beiden Geschlechter sind gleichmaBig beteiligt. 

Fiir die absolute Haufigkeit lassen sich einwandfreie Werte schwer fest
stellen, weil die Angaben der einzelnen Untersucher durch die Untersuchungs
methode und die Anspriiche, die sie an die Hyperplasie stellen, beeinfluBt werden 

MARSCHALKO) Untersehiede zwischen der normalen und der hyperplastischen Mandel 
aufdeeken zu konnen. Es bleibt abzuwarten, ob diese Hoffnung in Erftillung gehen wird. 

1) Dieses Verhalten hat WEX (527) einmal bei einem erst 5 Tage alten Kinde konstatiert. 
2) FRANKEL, E . : Verhandl. d. 7. internat. med. Kongr. in London ISS1. Zit. von 

HALBEIS (173). HAUSELMANN, C.: Hyperplasie der Rachenmandel. Monatssehr. f. Ohren
heilk. u. Laryngo-Rhinol. 1905. S. 79. 6NODI, L. (355). 

3) Wie HOPMANN (204) angibt, soIl SOLIS COHEN die Rachentonsille einer 70jahrigen 
Greisin vergroBert gefunden haben. P. G. FRANK (Hypertrophie der Rachenmandel bei 
Greisen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. IS, S. 2S5) berichtet ausftihrlieh tiber drei FaIle 
(von 66, 60, 65 Jahren) aus der Praxis MANASSES mit mikroskopisehem Befunde und Bei
bringung der einsehlagigen Literatur, EPHRAIM (Monatsschr. f . Ohrenheilk. u. Laryngo
Rhinol. IS!l9. S. 199) tiber einen Fall bei einer 67jahrigen Frau. 

9* 
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und deshalb weit auseinandergehen. GRADENIGO (161) meint, daB von 100 sonst 
gesunden Kindern zwischen 5 und 15 Jahren etwa 5 an Wucherungen leiden. 
Doch ist diese Schatzung sicherlich zu niedrig. Bei Summierung von Statistiken, 
denen nasenarztliche Untelsuchungen zugrunde liegen, ergibt sich ein Ver
haltnis von 29,8 % (BURGER. 83). 

Die Krankheit ist in allen Zonen bEObachtet worden. Man darf annehrnen, 
daB sie bei allen Rassen vorkommt, wenngleich uber die Neger positive Angaben 
fehlen (327). 1m klassischen Altertum hat sie, wie W. MEYER (327) aus antiken 
Bildwerken erschlieBt, bereits existiert. Sie findet sich in allen Bevolkerungs
schichten und Standen, vom Kaiser 1) bis zum Bettler. 

A·tiologie. Zahlreiche Beobachtungen notigen uns zur Annahme einer Dis
position, zu der gewisse auslOsende Ursachen kommen mussen. 

Die Disposition ist exquisit vererbbar (64, 50). Man findet haufig mehrere 

k 

Abb. 42. Ein FolIikel aus Abb. 41. 340: 1. 
k Kernteilungsfiguren. 

Bei * zahlreiche Leukocyten im Epithel. 

Geschwister erkrankt, deren 
Eltern, wie man aus der An
amnese und gewissen Merkmalen 
(Hypsistaphylie, Ohrenleiden) fest
stellen oder vermuten kann, von 
dernselben Leiden betroffen waren. 
Noch mehr! Man kann unter 
einer Reihe von Geschwistern 
einige antreffen, die mit Ade
noiden behaftet sind, wahrend 
die iibrigen keine haben. Die 
ersten ahneln dem von den 
Eltern, der gleichfalls an Ade
noiden gelitten hat , die letzteren 
dem Gesunden. 

Das Wesen der fraglichen Dispo
sition ist durchaus dunkel. Man kann 
sie definieren als die Bereitschaft des 
adenoiden Schlundringes auf gewisse, 
sogleich zu besprechende Reize mit 
Hyperplasie zu antworten, wobei es 
unbenommen bleibt, diesen Vorgang 
als eine zunachst zweckmaBige, erst 
in ihrer Ubertreibung krankhafte 

Leistung zu betrachten. Es geht aber nicht an, die Disposition zur adenoiden Hyperplasie 
mit der sog. lymphatischen Diathese zu identifizieren, die nach PFAUNDLER (370, S. 177) 
sowohl den Status thymicolymphaticus als auch die exsudative Diathese in sich begreift. 
Denn sehr zahlreiche, in einer besseren Klientel sogar die iibergroBe Mehrzahl der mit 
der adenoiden Hyperplasie behafteten Kinder sind frei von jeglichen Anzeichen jener 
Konstitutionsanomalieen, bei ihnen ist die Hyperplasie ein ortliches, durch ortliche Ein
griffe zu beseitigendes Leiden, das freilich im stande ist, den Allgemeinzustand in hohem 
Grade zu beeinflussen. Diese Auffassung steht natiirlich mit der bekannten Tatsache, 
daB die adenoide Hyperplasie bei der Iymphatischen Diathese regelmaBig angetroffen 
wird, nicht im Widerspruch. 

Die Anschauung, wonach Skrofulose zur adenoiden Hyperplasie disponiere, beruht 
auf einer Verwechslung von Ursache und Wirkung. Die Skrofulose entsteht durch 
eine Mischinfektion mit tonsillarer Eingangspforte, bei der der Tuberkelbacillus die 
fiihrende Rolle spieIt, und zu deren Vorbedingungen auch die lymphatische Diathese 
gezahlt wird (v. PIRQUET. 377, S. 655). Das Zustandekommen der Infektion wird von der 
adenoiden Hyperplasie begiinstigt und ein groBer Teil der skrofulosen Erscheinungen kann 
gewohnlich durch deren Beseitjgung zum Verschwinden gebracht werden. Skrofulose 

1) Uber das Vorkommen der adenoiden Hyperplasie bei Mitgliedern des Hauses Habs
burg vgl. F. SEMON (in seinem Zentralbl. Bd. 10, S. 594), W. MEYER (327), BLOCH (64) und 
BURGER (84). Abgebildet findet man Karl V. bei W. MEYER und BURGER, Ferdinand I. 
bei GOTTSTEIN & KAYSER (6) und BURGER. 
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ist also nicht Vorbedingung, sondern haufig erst Folgeerscheinung der adenoiden Hyper
plasie (ZARNIKO [29. 1. Auf I. 1894]. BECKMANN [50]). 

Damit ist aueh die merkwiirdige Behauptung F. TRAUTMANNS (501) zuriickgewiesen, 
die adenoide Hyperplasie sei der Ausdruek einer tuberkulCisen Infektion der Raehenmandel, 
eine Art von tuberkul6sem Granulom. Der hauptsaehliehste Beweisgrund TRAUTMANNS, 
daB Kinder mit adenoider Hyperplasie haufig auf Tuberkulininjektionen mit Fieber rea
gierten, braueht kaum ernsthaft diskutiert zu werden. 

Aueh Rachiti8 hat man fiir die Entstehung der adenoiden Hyperplasie verantwortlich 
maehen wollen, ohne aber Beweise beizubringen. Es handelt sieh, wo beide Affektionen 
vereint gefunden werden, sieherlieh urn rein zufalliges Zusammentreffen. Das beweisen 
die zahlreiehen FaIle, in denen Nieht,aehitisehe an Adenoiden leiden. Es ist aber zuzu
geben, daB Rachitisehe yon den Schadigungen der adenoiden Hyperplasie starker betroffen 
werden, als sonst Gesunde. 

Zu der dem Indiyiduum immanenten Disposition nun mussen gewisse Reize 
treten, die als Gelegenheitsursachen das Auswachsen der adenoiden Suhstanz 
in die Wege leiten. 

Yon solchen ist in erster Reihe sehmutzige, naBkalte Luft mit haufigen 
Temperaturwechseln zu nennen, wie wir sie in den nordisehen Kustenstrichen 
und besonders in den groBen Seestadten haben. Der sich dem unbefangenen 
Beobachter mit zwingender Gewalt aufdrangende, trotzdem aber bis vor kurzem 
immer wieder bestrittene EinfluB des Seeklimas auf die Entstehung der adenoiden 
Hyperplasie ist yon KORNER (243) auf statistischem Wege nun wohl unwider
leglich festgestellt worden. 

Ferner hat man beobachtet, daB in yielen Fallen fieberhafte, mit Katarrhen 
der oberen Luftwege verbundene Erkrankungen (Masern, Scharlach, Influenza" 
Diphtherie), aber auch Typhus abdominalis (74) einen AnstoB zur Wucherung 
der adenoiden Substanz im Nasenrachen abgeben. 

Verfolgen wir diese und die yon klimatischen Unbilden abhangenden Reize 
zuruck, so gelangen wir zur einheitlichen Annahme akuter entziindlicher Sehadi
gungen, in letzter Linie also bakterieller Insulte, als des hauptsaehliehsten aus
losenden Momentes und es bleibt zu erwagen, in welchem Verhiiltnis fur unseren 
Fall Reiz und Reizwirkung stehen. 

Man konnte sieh vorsteIlen, daB die adenoide Substanz lediglieh eine passive 
Rolle spiele, daB sie dureh die Entziindungen, besonders wenn sie sich ofters 
wiederhoIten, an Volumen gewonne, wie viele andere Gewebe auch. Dieser 
Auffassung seheint sieh die Mehrzahl der Autoren zuzuneigen und WEX (527) 
insbesondere vertritt sie auf Grund seiner histologisehen Untersuchungen. 

Ohne die Moglichkeit dieses Zusammenhanges zu leugnen, mochte ich ihm 
doeh fUr die Entstehung del' uns beschaftigenden Gebilde eine nur nebensach
liche Bedeutung einraumen. Ich glaube, daB die adenoide Hyperplasie nieht 
das Produkt von Entziindungsvorgangen, sondern friiheren Darlegungen gemaB 
(S. 128) del' Ausdruck gesteigerter Leistungen ist, daB sie eine funktionelle 
Erscheinung darstellt. 

Symptmne. Del' Sitz der Geschwiilste bringii es mit sieh, daB sie aueh bei 
maBiger Entwieklung schon ein betraehtliehes Hindernis fUr die Nasenatmung 
abgeben. Daher steht die Einschriinkung oder Verlegung des Nasenluftweges 
mit ihren Folgen im Vordergrunde des von den adenoiden Vegetationen ab
hangenden Krankheitsbildes. Es braueht kaum gesagt zu werden, daB fur diese 
Storungen nieht die absolute GroBe del' Hyperplasie, sondern ihr Verhaltnis 
zur GroBe des Nasenraehens maBgebend ist. 

Eine zweite Symptomengruppe ist auf Entzundungen zuriiekzufiihren, denen 
die Hyperplasie sehr haufig ausgesetzt ist und die wiederum Entziindungen 
in den benachbarten Regionen (Tube und Mittelohr, ~asenhohle, Raehen, 
Kehlkopf) hervorrufen. Die Erscheinungen diesel' Gruppe sind in del' Regel 
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nur zeitweise vorhanden. Sie treten gern im Anschlu13 an ErkiiJtungen auf. 
Kinder, denen sich jede Erkaltung "auf die Ohren" oder "auf die Nase schlagt" , 
leiden gewohnlich an adenoider Hyperplasie. Da nun aber die hyperplastischen 
Teile bei der Entziindung selbst anschwellen, so steigert sich auch die Ein
engung des Nasenluftweges zugleich mit ihr, und man kann deshalb, abge
sehen von den hochsten Graden, den bisher aufgefiihrten Symptomen einen 
remittierenden Charakter zuerkennen. 

Und .A.hnliches gilt von einer dritten Gruppe, nervosen Storungen, die zum 
Teil von der Nasenverstopfung abgeleitet werden konnen, zum Teil auf dem 
Wege des R eflexes zustande zu kommen scheinen. 

In einer letzten Symptomengruppe lassen sich endlich Allgemeinstorungen 
zusammenfassen, die teils von der Mundatmung, teils von den haufigen Ent
ziindungen der adenoiden Hyperplasie und ihrer Nachbarschaft abhangig sind. 

Dieses zur allgemeinen Orientierung iiber die Symptome der adenoiden 
Hyperplasie, die jetzt, urn Wiederholungen zu vermeiden, nicht ausfiihrlich 
abgeleitet und besprochen, sondern unter Verweisung auf den allgemeinen Teil 
dieses Handbuches lediglich kursorisch aufgezahlt werden sollen. 

Abb.43.11jahr.Madchen. 
Starke Hyperplasie der 

Rachenmandel. 
(ZARNIKO. 29.) 

Die haufigsten Klagen, die Kinder mit adenoider 
Hyperplasie zum Arzte fUhren , sind N asenverstopfung 
(Mundatmung , Schnarchen) und Ohrleiden (Schwer
horigkeit, Druck oder Schmerzen in den Ohren). 

In anderen Fallen sind Unaufmerksamkeit und Zer
streutheit in derSchule, Unfiihigkeit dem Unterricht zu 
folgen (Aprosexie), zuweilen Kopfschmerzen die Griinde, 
derentwegen uns die Eltern ihre Kinder zufiihren, 
nachdem sie irgendwie die segensreiehe Einwirkung 
der Raehenmandeloperation auf diese Leiden erfahren 
haben. 

Bei der objektiven Untersuchung findet man fast 
regelma13ig die typische Veriinderung des Gesichtsaus
druckes (84) (Abb. 43), zuweilen Ekzeme des Nasenein
ganges und der Oberlippe, Entzilndungen der Bindehiiute 
(Conjunctivitis simplex , phlyctaenulosa , follicularis) 

und Lidriinder. Cornealgeschwiire, von denen KUHNT (261) beriehtet, habe 
ich dagegen niemals gesehen. 

Die NasenhOhlen sind zuweilen weit, ofters aber durch hyperamische Schwel
lung oder bleibende Verdiekung der Muschelschleimhaut verengt. Nach den 
Angaben von SCHAFFER (433) und WINCKLER (529) zeigen sich am vorderen 
Teile des Nasenbodens zuweilen Langsfalten von 1,5-3 mm Hohe. Gewohnlich 
ist die Nasenhohle voller Sehleim, der gar nicht oder nur mangelhaft ausge
schnauzt werden kann. Zuweilen zieht sich iiber die hintere Rachenwand ein 
Vorhang von dickem Eiterschleim herab. 

FISCHER (122) hat bei 26,9% seiner Falle respiratorische Anosmie konstatiert. 
Von der Mehrzahl der Autoren wird iiber of teres Auftreten von Nasen

blutungen berichtet, die zum Teil aus den Vegetationen selbst, zum Teil von der 
typischen Stelle am Septum eartilagineum herstalnlnen sollen. Meiner Erfah
rung naeh sind Nasenblutungen bei Adenoiden nieht wesentlieh haufiger als bei 
freiem Nasenraehen und Blutungen aus den Gesehwiilsten selbst habe ieh 
ebensowenig wie TROST (497) jemals beobachtet. FISCHER (122) nimmt an, daB 
die Blutungen Folge einer durch die Adenoiden hervorgerufenen "Venenstase" 
seien, was mir wenig wahrscheinlich vorkommt. 

Eine vermehrte Neigung zu Septumblutungen lieBe sich ungezwungen aus 
der haufigeren Ladierung der Pars anterior infolge des Juckreizes ableiten, 
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der mit dem haufig vorhandenen Ekzema vestibuli verbunden ist und der nach 
den Beobachtungen REINHARDTS (399) Kinder mit Adenoiden zum Einfiihren 
von allerhand Fremdkorpern veranlaBt. 

HOPMANN (Dtsch. med. Wochenschr. 1885. ~r. 33) hat das haufige Vor. 
kommen verengter Choanen bei Kindem mit 
Adenoiden nachgewiesen. Bei dieser Anomalie 
erzeugen schon geringere Grade der Hyperplasie 
erhebliche Storungen der Nasenatmung. 

DaB die Gaumenmandeln in vielen Fallen 
neben der RachenmandeI hyperplastisch sind, 
haben wir bereits gehort (S. 127). Sie pflegen 
ebenfalls haufigen Entzii.ndungen unterworfen 
zu sein, deren Residuen in Gestalt von ::'Handel
pfropfen dann leicht aufzufinden sind. - Da
neben prasentieren sich zuweilen Hyperplasieen 
der Seitenstriinge, der mesopharyngealen Follikel, 
seltener auch solche der Zungenmandel. 

Abgesehen yon den sehr seltenen Fallen 
reiner, durch Entziindungen nicht komplizierter 
H}11erplasic findet man die zugeordnetenLymph
drusen (S. 55), ,-or allem die cervicalen, in
filtriert und bei akuten Katarrhen schmerz
haft geschwollen. Diese Erscheinungen sind 
aber zum TeiI auch durch konkomitierende 
Ekzeme bedingt 1). 

Bei vielen von unseren Patienten treffen 
wir j"'li/3gestalt des Gaumens (Hypsistaphylic, 
v-formige Knickung des Alveolarbogens), Ana
malieen der Zaknstellung, schlechte und cariose 
Ziihne an, bei manchen eine mangelhafte Ent
wicklung und Deformation des Brustkorbes (Auf
treibung der oberen Partien mit Volumen 
pulmonum auctum, Verengerung der unteren 
mit .Atelektase; seltener Pectus carinatum und 
sog. "Zwerchfellfurchen" [GRUNWALD. 165], 
wie sie Abb. 44 zeigt). 

Die meisten Kinder scklafen mit offenem 
Munde, wobei der aus£lieBende Speichel die Bett
wasche benetzt ("Sabbern" oder "Sebern"), viele 
schnarchen, werfen sich im Bette umher, werden 
von basen Traumen und Alpdruck gephgt. 

Abb.44. Hiihnerbrust u. Zwerch-
fellfurehen. 31/ 2 jahr. Knabe. 

Mehrere W oehen vor der photo
graphisehen Aufnahme starke 
Gaumenma,ndelhyperplasieen, am 
Tage vorher eine machtige 
Rachenmandelhyperplasie weg
genommen, wonach die frtiher 
vorhandene Mundatmung voll
kommen beseitigt war. Der Junge, 
auf dem Lande in guten Verhalt. 
nissen aufgewachsen, sonst vollig 
gesund, hat frtih genug gehen ge
lernt. AuBer einer ganz geringen 
Verdickung del' Handgelenks
epiphysen keine Zeichen von Ra
chitis. J etzt, nach 20 J ahren, ein 
tiberaus kriiftiger, vollig gesunder 
Landmann, dessen Brustkorb 

keine Spur der frtiheren 
Verunstaltung aufweist. 

In vielen Fallen bilden haufige Erkran
kungen der tieferen LUftwege eine der haupt
sachlichsten Klagen. Die leichtesten Erkal
tungen fiihren regelmaBig zu katarrhalischen 
Bronchitiden und Pneumonieen. Auch Reiz-, 
Bell-, Brullkusten sowie Anfalle von Pseudo
croup fallen des ofteren den Adenoiden zur Last. 

Zu den wichtigsten Folgeerscheinungen der adenoiden Hyperplasie gehoren 
Mittelohraffektionen, weshalb Individuen, die mit jener Krankheit behaftet 
sind, einen groBen Prozentsatz der ohrenarztlichen Klientel ausmachen. 

1) Die Ausfiihrungen BLUMENFELDS tiber den Zusammenhang tuberkulos erkrankter endo
thorakaler Lymphdrtisen mit Adenoiden wolle man in der Originalarbeit (67) naehlesen. 
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KILLIAN (234) fand unter 135 mit Adenoiden behafteten Patienten der HART· 
MANNschen Poliklinik 101 ohrenkrank, also 74,18%, eine Zahl, die auffiiJlig genau 
mit der von WILH. MEYER (326) ausgerechneten (74,28%) iibereinstimmt. Diese 101 Falle 
verteilten sich auf 547 Individuen mit Ohrenkrankheiten iiberhaupt, woraus hervorgeht, 
daB 18,46 % aller Ohrleidenden mit Adenoiden behaftet waren. Vnter 500 Adenoid· 
fallen FISCHERS (122) waren 322 (= 64,4%) Ohrenkranke und COHN (97) fand unter 315 
schwerhorigen 8chulkindern 165 (= 52,4%), deren Ohrleiden auf Adenoide zuriickgefiihrt 
werden konnten. - Auffallend haufig auch sind diesel ben bei taubstummen Kindem 
aufgefunden worden (73%, ALDRICH [30aJ, 57,5% WROBLEWSKI [543], 59,49% FRANKEN. 
BERGER [131 ]). 

Die haufigste bei der adenoiden Hyperplasie vorkommende Mittelohr· 
affektion ist der Tubenverschlu{3. Er wird vorzugsweise durch entziindliche 
Schwellung erzeugt (S. 88), mag aber wohl auch einmal durch einfache Ver· 
legung oder Kompression der Tubenmiindung (59, 5, 346, Abb. 45) oder 
durch Hyperplasie der Tubenmandel (5) zustande kommen. 

Abb. 45. Linke Halite des Praparates 
Abb. 40 (8.129) mitemporgeschlagener Rachentonsille. 
Man sieht, wie die Geschwulst den Tubenwulst ins 

Ostium pharyngeum gedriickt hat. 

U nzweifelhaft auch wird 
das Vbergreifen entziindlicher 
Prozesse durch die Tube auf 
die Schleimhaut der Pauken· 
Mhle und ihrer Adnexe durch 
die Anwesenheit adenoider 
Hyperplasie auBerordentlich 
begiinstigt. 

Aus dem soeben Gesagten 
ist schon zu entnehmen, daB 
nicht vorzugsweise die GroBe 
der Hyperplasie dem Mittel· 
ohrtrakt verhangnisvoll wird, 
sondern in noch hoherem 
Grade ihre Eigenschaft als 
Entziindungsherd. So ereignet 
es sich oft, daB Ohraffektionen 
das einzige Symptom der ade· 
noiden Hyperplasie bilden und 
es ergibt sich die Notwendig. 
keit, bei jugendlichen Indi· 
viduen, die uns wegen Mittel· 

ohraffektionen zugefiihrt werden, in allen Fallen den N asenrachen einer 
genauen Untersuchung zu unterwerfen. Man wird dann oft genug Veranlassung 
haben, auch kleinere Hyperplasieen abzutragen, urn die Ohren vor dauemdem 
Schaden zu bewahren. 

Nur ein kleiner Teil der Kinder, die wir mit Adenoiden behaftet finden, 
zeigt ein gesundes, bliihendes Aussehen. Die Mehrzahl erscheint schlecht geniihrt, 
bla{3 und blutarm ("adenoide Kachexie")' 

LICHTWITZ & SABRAZES (291) haben durch sorgfaltige vergleichende Blut. 
untersuchungen bei normalen Kindem und bei Kindem mit Adenoiden 
vor und nach der Operation folgendes konstatiert: Bei Kindem mit Adenoiden 
findet man einen leichten Grad von Anamie (Oligocythamie, ihr entsprechend 
Verminderung des Hamoglobingehaltes) und von Leukocytose (Vermehrung 
der relativen und der absoluten Zahl der groBen mononuklearen Zellen, der 
Lymphocyten und der eosinophilen Zellen, Verminderung der neutrophilen 
polynuklearen Zellen). Nach der Abtragung der Vegetationen hat die Zusammen· 
setzung des Blutes Neigung sich der normalen zu nahem. Zu ahnlichen Resul· 
taten gelangten TAKABATAKE (492) und SCHEIER (436). 
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Viele von unserenPatienten weisenSprachanomalieen auf. Bei etwas starkerer 
Hyperplasie nimmt der Sprachklang den Charakter der taten Sprache an. In 
manchen Fallen ist daneben Stattern oder Stammeln vorhanden (170). 

Viele Kinder leiden an fortwahrendem Kopfdruck oder Kop/schmerz, sie 
sind wie benommen, miBmutig, schlaff, teilnahmslos, bleiben in der Schule 
zuriick, manche zeigen ausgepragte Aprosexie. 

AuBer diesen Leiden gibt es noch eine ganze Anzahl von Affektionen, deren 
Abhangigkeit von der adenoiden Hyperplasie in einzelnen Fallen der Erfolg 
der Operation wahrscheinlich macht. Dazu gehoren Enuresis nocturna, Zahne
knirschen (53), Asthma, BASEDowsche Krankheit (202), ferner Laryngospasmus 
(173,433,50) und eklamptische An/alle, obwohl bei diesen zuletzt genannten Affek
tionen eine gleichzeitig vorhandene Rachitis eine bedeutende Rolle spielen mag. 

SchlieBlich sei noch einer interessanten Beobachtung von LAUFFS (266) 
gedacht. Er entfernte einem 5jahrigen Knaben seine die Nase verlegende 
Rachenmandel. Der Knabe hatte bis dahin an MastdarmproZapsen gelitten, 
die bei jeder Defakation auftraten und jedesmal mechanisch reponiert werden 
muBten. Mit der Entfernung ·der Wucherungen horten auch die Prolapse 
auf. - Zur Erklarung weist LAUFFS auf die bei der Nasenverstopfung unter 
Umstanden eintretende CO2-DberIadung dEs Blutes hin, die nach physiologischen 
Versuchen eine vermehrte Darmperistaltik im Gefolge habe. Daneben miisse 
in seinem Falle eine Schwache der Sphinktermuskulatur angenommen werden. 

Verlauf. Von der merkwiirdigenEigentiimlichkeit der adenoidenHyperplasie, 
in einem gewissen Alter kleiner zu werden und sich schlieBlich vollig zuriick
zubilden und von den mutmaBlichen Ursachen dieser physiologischen Involution 
ist bereits die Rede gewesen (S. 53. 128). 1hr Beginn wird gewohnlich in 
die Zeit des Eintritts der Pubertat verlegt. Doch sprechen die statistischen 
Untersuchungen von BARTH (44) zugunsten eines etwas spateren Beginnes. 
Er fand die Vegetationen namlich. bei Rekruten ebenso haufig, wie sie bei 
den Schulkindern vorkommen. 

Die histologischen F eriinderungen bei der Spontaninvolution bestehen nach den Unter
·suchungen GOERKES (153) hauptsachlich in einem Schwunde der Follikel und Keim
zentren. An deren Stelle treten zum Teil neugebildete Fetttraubchen, zum Teil Binde
gewebsfasern, die sich dichter aneinanderlegen und auf diese Weise relativ vermehrt 
erscheinen. AuBerdem bemerkt man voIlstandige Umwandiung des Flimmerepithels in 
Pflasterepithel, Degeneration der Driisen bis zur volligen Verodung, Erweiterung und pralle 
Fiillung der LymphgefaBe, Verodung der BlutgefaBe (Quellung der Endothelien bis zur 
Obliteration, hyaline Entartung der GefaBwande [527]), stellenweise hyaline Entartung 
des Stiitzgeriistes. 

Von der physiologischen Involution ist die Volumverminderung zu unter
scheiden, die die adenoide Hyperplasie durch entziindliche Prozesse erfahrt. 
sei es, daB sie, wie bei Scharlach, Diphtherie, tertiarer Syphilis eitrig einge
schmolzen wird, oder daB sie, wie bei chronischen Entziindungen und Recessus
eiterungen, narbig, schrumpft. 

Diagnose. Sehr haufig kann man eine nahezu sichere Diagnose stellen, 
ohne das zu untersuchende Kind beriihrt zu haben. 

Wenn uns ein Kind im schulp£lichtigen Alter zugefiihrt wird mit dem typi
schen Gesicht der verstopften Nase, skrofulosem Habitus, wenn dieses Kind 
leiser gesprochene Fragen iiberhort und auf lauter wiederholte mit gestopfter, 
klangloser Sprache antwortet, so konnen wir den Eltern schon von vornherein 
sagen, worum sichs handeln wird. 

Bevor wir an die eigentliche Untersuchung der vermuteten Geschwiilste 
gehen, werfen wir einen Blick in den Mund, urn die Zahne, die Kiefer
bildung, die Gaumenrnandeln und die hintere Rachenwand zu inspizieren. 
Bei Individuen, die uns des Ohrenleidens wegen aufsuchen, informieren wir uns 
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vor allem iiber den Zustand der Ohren. Niemals verabsaumen wir die Betastung 
der cervicalen Driisen (S. 55) auf Schwellung und Druckempfindlichkeit. 

Zur Diagnostik der Geschwiilste seIber dienen folgende Methoden: 1) die 
Rhinoscopia anterior, 2) die Rhinoscopia. posterior, 3) die Fingerpalpation. Die 
beiden ersten erganzen einander nnd sie sind daher, wo es angeht, stets beide 
anzufiihren. Die Palpation empfehle ich auf die sehr seltenen Faile zu 

em 

s 
A.V. 

Nb 

Abb. 46. Adenoide Hyperplasie 
bei der Inspektion von vorne. 

( Schematisch. ) 
A. V. die vergroBerte Rachen
tonsille. ei untere Muschel. 
em mittlere Muschel. Lw Levator
wulst. NbNasenboden. S Scheide
wand. X oberer Choanenrand. 

beschranken, in denen man mit Hilfe der In
spektion zu keiner klaren Vorstellung iiber die 
Ausdehnung und Art der Tumoren kommt. 

ad 1. :Rei der Rhinoscopia anterior finden 
wir in einem Teil der Faile die Nasenschleim
haut geschwollen. Die Schwellung lii.Bt sich 
aber fast immer durch anamisierende Mittel 
aufheben oder ganz erheblich verringern. Bei 
einem andern Teil ist die Nase weit, die 
Schleimhaut fast atrophisch. - Oft befindet 
sich reichlich weiBer Schleimeiter in der Nase, 
der den Durchblick versperrt. Wir entfernen 
ihn, indem wir den Patienten ausschneuzen 
lassen, oder durch \Vegwischen oder endlich 
durch Ausblasen mit dem Politzerballon. Da
nach konnen wir in der Regel folgendes er
kennen: Bei mittelstarker Entwicklung der 

Hyperplasie sehen wir ein Weniges iiber dem Niveau des Nasenbodens 
(Nb Abb. 46) eine unregelmaBige Linie, iiber der ein heller beleuchtetes (in der 
Abbildung schraffiertes) Feld erscheint. Einige punktformige Lichtreflexe 
lassen auf eine unebene hockerige Oberflache schlieBen. Beim Anlauten eines i 
oder u ("Ida", "Ibis", "Rudolph", "Uhu") legt sich von unten her der Levator-

----------bb.4 . 

Die Abb. 47 u. 48 sind schematische Bilder einer adenoiden Hyperplasie mittleren Grades. 
Abb. 47 zeigt sie im Sagittalschnitt, Abb. 48 im postrhinoskopischen Bilde. A. V. die ver
groBerte Rachentonsille. 8p Rachenspiegel. xx' Grenzstrahl, der zur Konstruktion der 

Abb. 48 fiihrt. yy' Niveau des Nasenbodens. 

wulst (Lw) an diesen Bezirk, wobei die Re£Iexe ihre Lage verandern. Bei starker 
Hebung des Gaumensegels bemerken wir eine Verschiebnng der Reflexe und des 
heller beleuchteten Feldes nach oben hin. 

Wie haben wir diese Wahrnehmungen zu deuten 1 
Die Abb. 47 erteilt dariiber AufschluB. Es muB sich um einen Tumor handeln, 

der am Phornix pharyngis sitzt, bis nahe an das Niveau des Nasenbodens (yy') 
hinabreicht und so dick ist, daB er yom Levatorwulst auf den Riicken genommen 
werden kann. 
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Wir wissen aus Erfahrung, daB ein derartiger Tumor bei jugendlichen Indi
viduen fastimmer aus adenoider Substanz besteht. Daraus geht hervor, dafJ 
wir uns sclwn aus der Rhinoscopia anterior allein ein ziemlich vollkommenes BUd 
iiber die Ausdehnung der adenoiden Hyperplasie in dem von uns supponierten 
Falle rrw,chen konnen. - Aber auch sonst laBt sie uns nicht im Stiche. Bei 
geringeren Graden der Entwicklung finden wir die untere Grenze hoher, die 
Verschiebung der Lichtreflexe geringer, die Hebung des Tumors durch den 
Levatorwulst fallt aus, weshalb wir auf seine Dicke keinen SchluB machen 
konnen. - Reicht die Geschwulst bis unter die Flucht des Nasenbodens hinab, 
so ist keine Grenzlinie sichtbar. DaB das, was wir hinten sehen, aber nicht die 
normale Rachenwand ist, geht schon daraus hervor, daB die Respiration durch 
die Nase fast unmoglich ist. Wir lassen phonieren: der Levatorwulst erscheint 
nicht, aber die ganze hinten liegende Masse steigt in die Hohe, wird in die 
Choane hineingedrangt, uns entgegengebracht. Wir lassen den Patienten die 
Luft stark einziehen: die ganze Masse fahrt zuriick, sie wird in den Rachen 
hinabgesogen. Aus diesem Verhalten laBt sich auf eine besonders starke Ver
groBerung der Rachenmandel schlieBen. 

Die bisherigen Wahrnehmungen konnen wir vervollstandigen, wir konnen 
uns iiber die Konsistenz, Verschieblichkeit, Anheftung der Tumoren orientieren, 
wenn wir die Sonde zur Hand nehmen und mit der Inspektion die Sonden
palpation verbinden. 

ad 2. Eine willkommene Erganzung der Rhinoscopia anterior bietet die 
Rhinoscopia posterior. Wir konnen mit ihrer Hille besser die Form und Ober
flachenbeschaffenheit der Geschwiilste beurteilen und seitlich sitzende Tumoren 
diagnostizieren. Freilich leistet die Methode weniger bei stark entwickelten, 
den Nasenpharynx ganz erfiillenden Tumoren als bei schwacheren Graden. 
Dort sehen wir eben nichts als die untere Flache. Bei schwacherer Ausbildung 
erkennen wir, daB Tumoren von bestimmter Farbe und Form den oberen Rand 
der Choanen, die oberen Nasengange oder auch die mittleren Muscheln ver
decken. Die sichtbaren Teile der Choanen erscheinen undeutlicher, weil sie 
mehr im Dunkeln liegen. Man wird leicht dazu verfiihrt, bei der Rhinoscopia 
posterior die GroBe der Tumoren zu unterschatzen (vgl. Abb. 47 mit Abb. 48), 
da sie ja vorziiglich iiber ihre Dicke AufschluB gibt. 

ad 3. Bei der Palpation gerat der palpierende Finger in ein weiches Lager, 
das sich nach einem oft gebrauchten Vergleiche, so anfiihlt, "als ob er in einen 
Haufen Regenwiirmer griffe". Dieses Lager verhindert ihn auch die Choanen 
an ihrem oberen Rande abzutasten. Die Untersuchung ist immer mit einer 
geringen Blutung verkniipft. 

In den allermeisten Fallen kommt man mit der Inspektion aus. Bei gehoriger 
Einiibung wird die Anzahl der Nasen inuner kleiner, durch die man nicht von 
vornher zu sehen und zu erkennen vermag. Und legt abnorme Engigkeit der 
Nase, wie sie besonders bei Irregularitaten des Septums vorhanden ist, der 
Ausnutzung der Rhinoscopia anterior uniiberwindliche Hindernisse in den Weg, 
so gelingt gewohnlich die Rhinoscopia posterior um so besser. Man muB nur 
hinreichend zierliche und kleine Spiegelchen zur Verfiigung haben. Solche von 
6--7 mm Durchmesser mit diinnem Stiele geniigen zur Erkennung der Form 
auch bei engem Schlunde vollkommen. - Ich rate, die Fingerpalpation auf die 
FaIle zu beschranken, in denen die Inspektionsmethoden trotz allen Bemiihungen 
nicht zum Ziele fiihren. Die Palpation ergibt, besonders wenn sie von weniger 
Geiibten ausgeiibt wird, weniger sichere Resultate und sie setzt viele Kinder 
derart in Schrecken und Erregung, daB man oft groBe Miihe hat, sie wieder 
einigermaBen ruhig und gefiigig zu machen. - Insbesondere sei den Kollegen, 
die sich nicht selbst mit der Operation der Wucherungen betassen, ans Herz gelegt, 
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auch von der Fingerpalpation . Abstand zu nehmen. In den allerwenigsten Fallen 
ist die Wahrscheinlichkeitsdiagnose nicht auch ohne die Betastung des Nasen
rachens zu stellen. Man iiberlasse also ruhig dem Spezialkollegen, der die Ope
ration ausfiihren soIl, auch die Ausarbeitung der genaueren Diagnose und man 
wird samtlichen Beteiligten am meisten niitzen. 

Fiir die Dillerentialdiagnose kommen das Sarkom, das Lymphosarkom, das 
leukiimische, ausnahrrsweise wohl auch einmal das psewroleukiimische 1) Inliltrat 
und die hereditiire Syphilis in Betracht. 

Die beiden erstgenannten Neoplasmen werden ihren Il1..alignen Charakter 
durch Destruktion und Zerfall sehr bald offenbaren. Viel eher ist eine Ver
wechslung mit leukamischen Tumoren moglich. 

Die Leukiimie kommt, obwohl sC'lten, auch im kindlichen Alter vor, und es 
kann bei starker Infiltration der Rachen- und Gaumenmandeln sowie der Hals
lymphdriisen ein dem Krankheitsbilde der adenoiden Hyperplasie sehr ahnlicher 
Symptomenkomplex entstehen. Nur die wachsartige Blasse und die besondere 
Harte der Driisentumoren fordern zu einer weiteren Verfolgung, insbesondere 
zu einer Blutuntersuchung auf. Diese darl in einem solchen Falle nie versiiumt 
werden. Dcnn die Verwechslung der beiden Krankheiten kann unter Umstanden 
verhangnisvoll werden. Bei der Leukamie ist wegen drohender Verblutungs
gefahr jede blutige Operation kontraindiziert. 

Faile mit Fehldiagnose, Operation und ungliicklichem Ausgang haben BURGER (82). 
HUG (209), ZARNIKO (29, S. 541) und SMETANKA (476) publiziert. Man tindet sie bei BROSS 
(76) ausftihrlich referiert. 

Dber die hereditiire Syphilis au Bert slch BRIEGER (74) folgendermaBen: 
Es kamen bei ihr neben anderen sicheren Manifestationen des Leidens Ver
groBerungen der Rachenmandel vor, die, nach den Erfolgen der spezifischen 
Therapie zu verteilen, mit der Lues "in einem gewissen Zusammenhange zu 
stehen schienen und deshalb als parasyphilitische EIscheinungen anzusprechen 
seien". 

Therapie. Das einzige sichere Mittel zur Heilung der Krankheit ist nnd bleibt 
die operative Beseitigung der H yperplasie. 

AIs vollig nutzlos haben sich bisher noch stets Versuche erwiesen, sie durch 
Allgemeinkuren, durch Pinselungen und Spiilungen zuriickzubringen. Diese 
Verordnungen bedeuten immer nur einen Zeitverlust. Hat man sich eine Zeitlang 
weidlich damit abgequalt, so stellt sich doch die Operation immer als notwendig 
heraus. 

Man kann bei Anwendung geeignetel' Instrumente Individuen jeden Alters 
yom Saugling bis zum Greise operieren. Bis zur definitiven Entscheidung 
dariiber, ob Nasenverstopfung Difformitaten des Gaumens bewirkt oder nicht, 
wird es ratlich sein, die Operation womoglich vor Beginn der 2. Dentition vor
zunehmen. Das beste Alter ist das yom 5.-6. Lebensjahre. 

Die Operation ist indiziert bei .allen nicht zu unerheblichen auf die Hyper
plasie zuriickzufiihrenden Storungen, beson,ders wenn sie andauern oder hart
nackig wiederkehren. Man vertroste sich in solchen Fallen nicht mit der 
Aussicht auf die spontane Involution. Bis sie eintritt, sind oft unheilbare 
Schwen entstan,den. 

Von den Ohrerkrankungen bilden Tubenaffektionen eine dringende Indi
kation zur Beseitigung kausaler Hyperplasie. Bei einer akuten Otitis im fieber
haften Stadium operiere man nicht. Dagegen sistieren subakute hartnackige 
Eiterungen oft erst nach der Rachenmandeloperation. 

1) Einen derartigen FaIl schildert BAUROWICZ (47). Doch lassen sich meines Erachtens 
gegen seine Deutung gewichtige Einwendungen machen. 
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Kontraindikationen bilden die hamorrhagischen Diathes:m, Leukamie, Status 
thymicolymphaticus, Diabetes, ferner akute fieberhafte Allgemeinerkrankungen; 
akute Entziindungen des Nasenrachens und seiner Adnexe, starke Anamie 
und Schwache, die nicht auf die Hyperplasie zuriickzufUhren ist, endlich Per
sistenz des Canalis craniopharyngeus (267a). 

Auch in der Zeit der Menses wird man wegen der Moglichkeit vermehrter 
Blutungsgefahr nicht operieren. 

Endlich vermeide man die Operation bei der GaumenspaJt.e und bei an
geborener Insuffizienz des Gaumensegels, weil die hyperplastische Rachen
mandel hierbei zu einer fUr die Behandlung der Sprachstorung sehr niitzlichen 
Verengerung des Nasenrachens beitragt (346/347). 

Zur Beseitigung der Hyperplasie haben sich die rrwrti/izierenden Methoden. 
im allgemeinen als ungeeignet erwiesen. Lediglich beim Vorhandensein einer 
hamorrhagischen Diathese haben Galvanokaustik und Elektrolyse ihre Berechti· 
gung. 

Fiir die somit allein in Betracht kommenden blutigen Operation en sind iiberaus 
zahlreiche Instrumente und Methoden angegeben worden 1). Es wiirde zu weit 
fiihren, auch nur die wichtigeren von ihnen eingehender zu referieren. Ich will 
mich lieber auf die Besprechung des Operationsverfahrens beschranken, das: 
s':ch mir in ausgiebiger Erprobung im Laufe der Jahre als das Beste bewahrt hat. 

Vorher wollen wir aber zu der vie1diskutierten 2) Frage Stellung nehmen: 

1) "Heutzutage" sagt VOLTOLIXI (26, S. 362) bei dieser Gelegenheit, "beginnt jeder Arzt, 
der sich mit Nasenkrankheiten speziell beschiiftigen will, llein Debut damit, daB er einen 
neuen Kratzer, Schaber, Ringmesser, Zange, Quetscher u. dgl. schneidende und reiBende
Instrumente erfindet.·· Ein Teil dieser Instrumente mag, nach ihrer vYirkungsweise an· 
geordnet, hier aufgeziihlt werden. Es gibt: 1) 8chneidende: Das Ringlllesser von WILH. 
MEYER (326), das Ringmesser von LANGE (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo.Rhinol.. 
1880. S. 18), modifiziert von HARTMANN (234), das Ringmesser von GOTTSTEIN (Berl. klin. 
Wochenschr. 1886. Nr. 2), modifiziert von M. SCHMIDT (22), BECKMANN (Dtsch. otol. Ges. 
Jena 1895), KIRSTEIN (Berl.laryngol. Ges. 17. 1. 1896), GRt"NWALD (7, S. 517), FEIN (Arch. 
f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 13, S. 124. 1903; Munch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 37)~ 
KATZ (Therap. Monatsh. 1903. Juli), ROSENSTEIX (Munch. med, Wochenschr. 1904. Nr. 1),. 
RUPRECHT (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo.Rhinol. 1904, S. 4(0). Die Schere von 
DENKER (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 44, S. 97. 1898). Das Pharyngotonsillotom von SCHUTZ 
S. Vers. d. dtsch. otol. Ges. 1892; Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 33, S. 319), modifiziert von 
PASSOW, BAUROWICZ(Arch. f.Laryngol. U. Rhinol. Bd. 19, S. 154), BARTH (Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 19, S.369; Dtsch. med. Wochenschr. 1906. Nr.52). - 2) 8chlingenlormige: 
AuBer der durch die Nase einzufurnenden gewohnlichen Nasenschlinge eine mit Nasen
rachenkrummung versehene Schlinge von HARTMANN (Dtsch. med. Wochenschr. 1881. Nr.9). 
- 3) Zangen: Modelle von CATTI (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1879, 
S. 19), LOWENBERG (297), MICHAEL (Wien. Klinik 1885), JURASZ (abgebildet bei GRADENIGO. 
161), SCHECH (21), KUHN (260), modifiziert von MANA SSE (nicht publiziert), HARTMANN 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1897; Therap. Beil. S. 69), HAUG (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 47. 
1899). - 4) kratzende In8trumente: AuBer dem Fingernagel des Operateurs der Metall· 
finge~nagel von BEZOLD (Bayer. iirztl. Intelligenzbl. 1881. Nr. 14), die scharfen Loffel von 
JUSTI (VOLlL'\[ANNS Samml. Nr. 125. 1878), TRAUTMANN (500) . ...; Man wird also wirklich 
so leicht nicht in Verlegenheit kommen konnen! - Ausftihrlichere, durch Abbildungen 
erliiuterte Beschreibungen der einzelnen Instrumente bringen HALBEIS (173), GOTTSTEIN 
& KAYSER (6), GRADENIGO (l61) und IMHOFER (213). 

2) Vgl. HARTMANN, A.: Uber rhinoskopisches Operieren. Berl. klin. vYochenschr. 1881. 
Nr. 23. und: Zur Operation der adenoiden \Yucherungen usw. Dtsch. med. Wochenschr. 
1885. Nr. 35. - HOPMANN: Zur Operation und Statistik der adenoiden Tumoren. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1885. Nr. 33 und I. C. Nr. 204. - THOST: Uber die Operationsmethoden 
der hyperplastischen Rachenmandel. Festschr. Z. 80jahr. Stiftungsfest d. arztl. Vereins zu 
Hamburg. Leipzig 1896. - LANGE, V.: ti"ber die Anwendung des Chloroforms bei der 
Operation der adenoiden Vegetationen. Therap. Monatsh. 1897. Juni. - LENZMANN: 
Ibid. September. - NXGELI-AKERBLOM: Ibid. Oktober. - LEYSER: Ibid. Dezember. -
STENGER: Die Anwendung der Narkose bei Entfernung der adenoiden Vegetationen im 
Nasenrachenraum. Sammelref. Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd.2, S.499. 1904. - KORNER, O. 
(11, S. 138). - LINDT (292, S. 13). - RUPRECHT: Die ortliche Anasthesie der Rachen- und 
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Soll man die Operation der adenoiden Hyperplasie in der Narkose ausfiihren oder 
nicht ? 

Diese Frage lallt sich, wie ich glaube, nicht einfach mit Ja! odcr Xcin! 
beantworten. 

Unzweifelhaft kann die Operflotion ohne Narkose sehr vollkommen aus· 
gefuhrt werden, wie ohne weiteres daraus hervorgeht, dall ein Mann von der 
Erfahrung und den Verdiensten H. BECKMANNS (50) sic prinzipiell so ausiibt{· 
und dall cine Anzahl der hervorragendstcn Operateure auch heute noeh stets 
ohne Narkosc operiert. 

Auf der anderen Scite muB man zugeben, dall die Operation nicht nur 
trotz lokalcr Anasthesierung unter Umstanden schmerzhaft ist, sondern da13 
sie auch hiervon abgesehen durch die nicht zu umgehenden Gewaltsamkeiten 
(Festhalten des widerstrebenden Kindes, Einlegen einer Mundsperre) und die 
Blutung viele Kinder und besorgtc Eltern in furchtbare Angst und Aufregung 
versetzt. Die nachste Folge pflegt cine uniiberwindliche Abscheu der Kinder 
vor dem Operateur zu sein. Bei nervus Bcanlagtcn hat man ernstere Zufallp 
zu gewartigen. 

Hierzu kommt, daB die Narkose gerade bci Kindern, die ja zumeist ein 
gesundes Herz haben und niemals Alkoholiker sind, ungcfahrlichcr ist als bei 
Erwachsenen: vorausgesetzt, daB cin geeignetes Narkoticum yon cinem 
gcwiss~nhaften und aUf diese Art von Narkosen speziell eingeiibten Gehilfen 
dargereicht wird. 

In Anbctracht des Gesagtcn wird man es verstandlich finden, daB ich eine 
individuelle Behandlung der Narkosenfrage befiirworte. :Man merkt es bei der 
Untersuchung schr bald, ob ein Kind angstlich, Ieicht erregt, sanguinischen 
Temperaments oder ob es mutig, tolerant und phlegmatisch ist. Bci jenen 
entscheidc ich mich, wenn keine Kontraindikationen vorhanden sind, fiir die 
Narkose, bci diesen lasse ich sic fort. Nach meiner Empfindung vergibt man sich 
auch nichts, wenn man den Gefiihlen und Wiinschen der Eltern cine angemessenc 
Bcriicksichtigung zuerkennt. 

Seit vielen Jahren benutzc ich fur die Rachenmandeloperationsnarkose 
ausschlieBIich den ClUoriithylrausch (349). Wer dessen Vorziige einw.al kennen 
gelernt hat, wird ihn nicht wieder aufgeben und wird die Mitteilung MIODOWSKIS 
(332) begreiflich finden, dall auf der Abteilung GOERKES des Breslauer Aller· 
heiligenspitaIs die Narkoscnoperation, friiher die Ausnahme, jetzt fast zur Regel 
geworden sci. 

Nun zur Schilderung der Operation! 

Die Adenotomie 
mull sieh cine radikale Abtragung der Hyperplasie zum Ziele setzen. 

Dafiir eignet sieh das BECKMANNSche Instrument (50. Abb. 49) aufs Beste, 
cine Modifikation des von GOTTSTEIN angegebenen Ringmessers. Es mull in 
vier Grollen zur Verfiigung stchen. Seine Sehneide mull scharf sein. Am besten 
zieht man sie nach der Anweisung BECKMANN'S mit einem passend geformten 
Kansasstein von Zeit zu Zeit selbst abo 

Die Anwendung des Instruments wird am anschaulichsten an einem kon
kreten Beispiel gcschildett werden. 

Wir wollen annehmen, es ware ein 5jahriges Kind mit starker Rachenmandel
hyperplasie in Narkose zu opericren. 

Gaumenmandeln usw. 1. Narkose oder Lokalanasthesie? Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo.Rhinol. 1909. S. S1. - M!ODOWSKI (332). - COHN: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. IS. S. S2. - lMHoFER(213). - LAUTMANN: Zur Anasthesie bei der Adenotomie. Zeitschr. 
f. Laryngol.. Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 3, S. 35i. 1911. 



Hyperplasie der Rachenmandel: Operation. 143 

Dazu sind folgende Vorbereitungen zu treffen: 1) das Kind darf in den 
let.zten 5 Stunden vor der angesetzten Zeit nichts essen und keine Milch, in der 
letzten Stunde iiberhaupt nichts trinken. 2) Die Nase wird von dem darin 
lagernden Sekrete befreit, die Schleirnhaut, wenn sie angeschwollen ist, anami
siert. Das ist niitzlich, damit das Instrument nicht mit angeschwollenen hinteren 
Muschelenden in Kollision kommt, diese verletzt und Blutungen erzeugt. Niemals 
habe ich von der Anamisierung irgendwelche Nachteile, wie Nachblutungen 
(91, 98) u. A., erlebt. 3) Gelockerte, in der AbstoBung begrif£ene Milchschneide
zahne sind bevor die eigentliche Operation, der Messerschnitt, gemacht wird, 
wegzunehmen. Ich habe mehrmals, wenn das vergessen war, einen Zahn, der 
durch den Mundspaltel unabsichtlich ge16st war, nebender exstirpiertenRachen
mandel in der Tasche gefunden und habe dabei stets mit Un
behagen daran denken miissen, wie leicht er in die tieferen Luft. 
wege hatte geraten konnen. - Die Wegnahme des losen Zahnes 
geschieht in unserem FaIle natiirlich in der ~arkose 1). 

Das halbentkleidete Kind wird auf den mit maBiger ErhOhung 
des Kopfteils eingestellten Operationstisch gelagert. Ein unter 
den Armen und dem Riicken durch~ezogener, iiber die Kopf
lehne des Tisches herumgeschlagener und festgebundener Gurt 
verhindert es am Herunterrutschen, ein anderer Gurt £ixiert die 
Beine an der Tischplatte. Auch die Arl1le werden am besten bei 
den Handgelenken am Tische festgebunden, andernfalls miissen 
sle von einem Gehilfen £estgehalten werden. Das Kind bekommt 
Gummischiirze und Gummispeitasche vorgebunden und jetzt be
ginnt die Narkose. 

Diese soIl soweit getrieben werden, daB das Kind keinen 
Schmerz spiirt ohne doch das BewuBt.sein vollkoml1len verloren 
zu haben. Am besten ists, wenn es auf Befehle ("Mund auf!" 
"ruhig Atmen"!) noch reagiert. Die Schlundreflexe miissen voll
kommen erhalten sein. Sehr unerwiinscht ist eine zuweilen ein
tretende Kieferklemme 2). 

Wir benutzen die SUDEcKSche lYlaske und tropfeln Chlorathyl 
aus einer mit PatentverschluB versehenen Tube auf. Den Ein
tritt des gewiinschten Stadiums der Narkose erkennen wir daran, 
daB das Kind zu zahlen aufhort, oder an einem eigentiimlichen 
starren Blick bei weitgeoffneten Augen. Abb.49. 

1st es soweit, dann legt der Narkotiseur die Maske weg und Ringmesser 
fixiert den Kopf des Kindes zwischen den beiderseits flach auf- (BECKMANN). 
gelegten Handen. Der Rals muB gerade gestreckt und nicht 
verdreht, der Kopf darf keinesfalls hinteniibergebeugt, er solI eher leicht 
vorniibergebeugt gehalten werden. 

Die eigentliche Operation spielt sich folgendermaBen abo Unter guter Spiegel
beleuchtung driickt der Operateur mit einem Kniespatel die Zunge samt dem 
Unterkiefer herab. Er faBt den Griff des in seiner GroBe passend gewahlten 
Ringl1lessers in die volle Faust so, daB der Zeigefinger obenauf liegt (also ahnlich 
wie man ein Tischmesser faBt), fiihrt den Rahmen iiber die Zunge hinweg hinter 
das Velum und tastet sich zuerst an der Riickflache des Velums, dann an der 
hinteren Septumkante entlang nach oben, bis die Klinge am oberen Choanenrande 

1) Diese Dinge scheinen merkwiirdig wenig beachtet zu sein. Ich finde sie allein bei 
BURACK (81) nebenher erwahnt. 

2) Nach NEUMANN (350) zeigt diese an, daB die Narkose zu weit getrieben ist. Man soIl 
also abwarten bis sie sich lost und dann sofort operieren. 
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angelangt ist. Bevor der Schnitt begonnen wird, fst darauf zu achten, daB 
die Klinge genau in der horizontalen und der transversalen Ebene orientiert 
wird, mit anderen Worten: der Stiel des Instruments muB genau in der Median
ebene liegen, ohne daB er urn seine Ache gedreht ist. Nun folgt der Schnitt: 
Der Operateur schneidet, das Instrument mit angemessener Kraft gegen den 
Fornix andrangend mit kraftigem Zuge von oben nach unten durch. Dabei 
ist ein Heben des GrifIs zu vermeiden. Der Drehpunkt liege moglichst am Hohl
handende des Griffes. 

Wenn nun der Rahmen unter dem Velum wieder zum Vorschein kommt, 
so sieht man in der Regel die Rachentonsille darin hangen. Eine schnelle 
Schleuderbewegung und sie fliegt zum Munde heraus. 

Ich pflege darauf zur Sicherheit noch mit einer der kleinsten Nummern dEs 
Instrumentes zu jeder Seite der Uvula nach dem oberen Choanenrand und 
seitlich nach den RosENMULLERschen Gruben hinaufzugehen und abzutragen, 
was ich dort ertasten kann. (Auch hierbei muB das Instrument in einer der 
erstbeschriebenen parallelen Stellung angelegt werden, ES darf nicht schief 
gehalten oder verdreht werden.) Dann erst fUhre ich den Zeigefinger der linken 
Hand in den Nasenrachen ein und iiberzeuge mich, ob noch irgendwo ein kleinstes 
Restchen vorhanden ist, um diEsfs sogleich abzutragen. 

Alles bis jetzt von der Operation GEschilderte ist das Werk von Bruchteilen 
einer Minute. 

Das Kind wird darauf, nachdem Tasche und Schiirze abgebunden sind, 
auf einer Cha:selongue auf die Seite gelegt, wobei der Kopf durch eine unter
gelegte Rolle eine solche Lage erhalt, daB nachsickerndes Blut zur Nase oder 
zum Munde heraus in ein untergestelltes Eiterbecken flieBt. 

Die zunachst ziemlich kraftige Blutung steht sehr bald. In wenigen Augen
blicken pflegt das Kind aus der Narkose zu erwachen. Es erinnert sich nur 
dunkel des V orgefallenen, weiB nichts von Schmerzen und zeigt keinerlei Belasti
gungen (Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerz), wie wir sie friiher regelmaBig 
auf die Narkose folgen sahen. 

Jetzt wird es den Eltern zuriickgegeben, bleibt aber bis zur volligen Erholung 
gut zugedeckt noch ein Stiindchen liegen. Dann wird es gesaubert und ange
kleidet. - Man revidiert noch einmal den Rachen, urn des Fehlens jeglicher 
Blutung sicher zu sein, und schickt es darauf in geschlossenem Wagen nach 
Hause. Hier wird es ins Bett gepackt, erhalt, wenn der Appetit sich regt, 
zunachst eine Schleimsuppe, spater Riihrei, Milchreis u. a., gegen den Durst 
Citronenlimonade. 

Jede Nachhehandlung, die sich nicht aut absolut indifterente Verordnungen 
(PrieBnitz, Eisbeutel, Eispillen usw.) beschriinkt, ist vom tJbel. Insbesondere 
kann von Einspritzungen reizender Losungen, wie sie einzelne Operateure 
empfohlen haben, nicht dringend genug gewarnt werden. Ihr Nutzen ist durch 
nichts bewiesen; ihr Schaden ergibt sich aus dem unverhaltnismaBig haufigen 
Auftreten von Komplikationen, insbesondere von Mittelohraffektionen (s. u.). 

Bei streng exspektativem Verhalten erholen sich die Kinder sehr bald. Sie 
sind gewohnlich schon am nachsten Tage nicht mehr im Bette zu halten und die 
meisten konnen am 3. oder 4. Tage bei nicht allzurauher Witterung ins Freie 
gehen, die Schule besuchen, kurz als genesen betrachtet werden. 

Die Operation ohne N arkose gestaltet sich insofern einfacher, als die Gefahr 
der Aspiration von Blut und Gewebsteilen wesentlich geringer ist. Dafiir sind 
wir mehr auf den guten Willen des Patienten angewiesen. Der gewaltsamen 
Bandigung eines sich widersetzenden, die Zahne zusammenbeiBenden und sich 
niederwerfenden Kindes haftet immer ein gut Teil Brutalitat an und sie ist 
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nicht nach J edermanns Gcschmack. reh habe dabei Szenen erlebt, an die ich 
nur mit Schaudern zuriickdenke und die mir, urn es noeh einmal zu sagen, 
die prinzipielle Verwerfung der Narkose nicht ratlich erscheinen lassen. 

Der Operation ist eine sorgfiiltige lokale Anasthesierung des Operations
gebietes vorauszusehieken. 

Man kann 0,5%ige Novoeainsuprareninlasung (S. 102) durch die Mandel 
hindureh submukas einspritzen, wozu man die Kaniile entweder durch die 
Nase einfiihrt oder auch, wenn diese nicht geniigend weit ist, vom Munde her 
nach Durchstechung des yorher anasthesierten Velums nahe seiner Anheftung 
am harten Gaumen (STENGER. 485). Auf aUe FaUe beriieksiehtige man besonders 
die obersten Abschnitte nahe dem Choanenrande, weil hier die sensiblcn Nerven 
yerlaufen (HUPRECHT. 422). 

r eh bin ebenso wie HUTTER (210), STENGER (485) u. A. mit der Infiltrations· 
anasthesierung immer s ehr zufrieden gewesen. Nach RUPRECHT (422) ist jecloeh die 
Oberjliichenanasthesierung der Rachen
mandel naeh der yon ihm ausgearbei
t et en 3Iethodc yorzuziehen. reh referiere 
seine Anweisungen, die sich auch mir 
des ofteren bestens bewahrt haben. 

::VIan beginnt mit schonender Appli
kation einer 1 %igen Cocainsuprarenin
lasung, die auf die Nasenschleimhaut 
gesprayt oder gepinselt wird, urn diese 
zur Absehwellung zu bringen und fiir die 
nun folgenden Prozeduren hinreichend 
unempfindlich zu machen. 

" Zur Anasthesierung der Rachen
mandel" , fahrt RUPRECHT (422) fort , 
"verwende ich 6, seltener, und dann nur 
bei Erwachsenen und groBen Kindern, 
8 diinne silberne Sonden, an deren 
etwas rauh gemachtes Ende ieh mir 
einen kurzen, kleinen Wattepinsel fest 
andrehe, der das Ende der Sonde einen 

Abb. 50. Anasthesierung der Rachenmandel 
nach RUPRECHT. (Unter Zugrundelegung 
einer Zeichnung des TOLDTschen Atlas.) 

guten halben Zentimeter iiberragt und ungefahr 8-10 Tropfen Lasung auf
nimmt. Diese Pinsel kannen zur Sterilisation fliichtig abgebrannt werden. Dann 
wird in jedes Nasenloch ein solcher mit lO%iger Alypin-SuprareninlOsung 
reichlich getrankter Pinsel eingeHlhrt und gegen den Ansatz der Rachenmandel 
tupfend angedriickt, soweit dieser medianwarts und Iateralwarts erreichbar ist. 
Dies geschieht unter Leitung des Auges mittels Rhinoscopia anterior. Nach 
wenigen Minuten fiihlt der Patient Bewegungen des Pinsels nur noch als leichten 
und unbestimmten Druck. Die weitere Einpinselung erfolgt, nachdem der 
Patient sich hingelegt hat, am leicht herabhangenden Kopf. Der Kopf soIl 
ungefahr so gelagert sein, daB eine vom Kinn nach einem Punkte etwa 3-4 cm 
oberhalb der Protuberantia occipitalis gedachte Linie senkreeht verlauft. Wie 
aus der Abb. 50 ersichtlich, muB sich bei solcher Lagerung die in den Nasen
raehen gebrachte Lasung am oberen Pole der RachenmandeI und urn diese 
herum sammeln, da die Rachenmandel bei dieser Kopflagerung an der tiefst
gelegenen Stelle sitzt. Ais Fiihrungsrinne bei Einfiihrung der Sonden dient 
immer die yon Septum und Nasenboden gebildete Hohlkante. Die eingefiihrte 
Sonde kann mit Fiihlung am Septum frei naeh dem Ansatz der Mandel hin 
bewegt werden. 

Hals·, Nasen· nnd OhrenheiIkunde. III. 10 
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So werden die fUr die Anasthesierung wichtigsten Bezirke unbedingt sicher 
mit dem Anastheticum iiberschwemmt. 

Nun wird eine der eingelegten Sonden herausgezogen und durch eine frisch
getrankte ersetzt. Dies wird nach und nach auf beiden Seiten zweimal wieder
holt. Der obere Ansatz der Rachenmandel wird besonders sorgfaltig eingepinselt, 

Abb. 51. Fixation des Kranken zur Entfernung der Rachenmandel nach BECKMANN. 
(KORNER. 11.) 

doch dad man nicht versaumen, die Sonde auch durch den unteren Nasengang 
zwischen Gaumensegel und Rachenmandel hindurch gegen die hintere Rachen
wand anzudriicken, urn die ganze Umgebung weniger empfindlich zu machen 
lInd so die Eiufiihrung des Adellotoms zu erleichtern. 

Der Patient hat nach Applikation der dritten bis vierten Sonde ill der Regel 
bereits das GefUhl gewonnen, daB ihm an dieser Stelle nichts mehr weh tun kalIn, 
lInd daB ist fUr die Ruhe seines weiteren Verhaltens von groBem Wert. 
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Das ganze Verfahren nimmt von der Einfuhrung der ersten Sonden an etwa 
10-12 Minuten in Anspruch. Nach Entfernung der letzten Sonden wird der 
Patient aufgesetzt und aufgefordert, zu schnauzen, zu rauspern und auszu
spucken, und nun kann sofort oder innerhalb der nachsten 10-35 Minuten die 
Adenotomie schmerzlos ausgefiihrt werden." 

Zur Operation werden altere Kinder und Erwachsene, denen man die erfor
derliche Selbstbeherrschung zutrauen kann, auf einen Stuhl gesetzt und an
gewiesen, den Stuhlsitz mit den Handen fest zu umklammern, keinesfalls aber 
nach den Handen des Operateurs oder den Instrumenten zu greifen. Ein hinter 
dem Patienten stehender Gehilfe fixiert den Kopf in der richtigen Stellung 
(mit gestrecktem Halse , ohne Verdrehung und Hintenuberneigung). 

Jiingere und widerstrebende Kinder miissen f€s tgehalten werden, moglichst 
fest und dabei moglichst schonend. Gut bewahrt haben sich die Anweisungen 
BECKMANNS (50), die man in der dem 
KORNERschen Lehrbuch entlehnten Abb. 51 
illustriert findet. :;\Ian muJ3 fur diese Art 
der Fixierung unbedingt zwei wohlgeschulte 
Gehilfen zur Verfiigung haben. Eltern, 
Freunde oder Verwandte des Patienten 
sind gewohnlich vollkommen unbrauchbar 
und sollten prinzipiell yon der Operation 
ferngehalten werden. - 1st man genotigt, 
sich mit einem Gehilfen zu begniigen, so 
kann dieS2r zwar unter giinstigen Ln'.
standen das Festhalten in der Weise, \Vie 
es die Abb. 52 (nach DENKER. 5) zeigt, 
ganz gut ausiiben. Aber bfss8r ist es, das 
Kind in diesem FaIle auf dem Operations
tische festzuschnallen (S. 143) und dem 
Gehilfen lediglich die Fixation dES Kopfes 
zu ubergeben. 

Wir wollen hier zunachst einmal Halt 
machen und einige Abu:eichungen von dem 
soeben geschilderten Verlaufe sowie un
angenehme oder verhiingnisvolle Ereignisse Abb. 52. Fixation des Kranken durch 
besprechen, die sich wahrend und nach einen Gehilfen. (DENKER. 5.) 

der Operation zutragen konnen. 
1. Ein Fehler, in den Anfanger sehr haufig verfallen, ist der, daB sie das Messer nicht 

hoch genug hinauffiihren, sich in der Rachenmandel verfangen und daher nur einen Teil 
davon abklappen. Dieser Fehler wird begiinstigt durch starke reflektorische Kontraktion 
des Gaumensegels und Wiirgbewegungen des Patienten, wobei das Messer fest umklammert 
wird. Man lasse sich nicht beirren, sondern beginne den Schnitt erst, wenn man die tJber
zeugung hat, daB die Messerklinge dicht beim oberen Choanenrande liegt. 

2. Manche Patienten beiBen die Kiefer noch aufeinander, nachdem die Narkose im 
iibrigen den gewiinschten Grad erreicht hat. Dann ist man genotigt, eine Mundsperre 
einzulegen. Sehr zweckmaBig ist. hierfiir der von BECKMANN modifizierte Mundkeil WIL
HELM MEYERS (Abb. 53) 1). 

3. Es kommt vor, daB die Rachenmandel oder ein Stiick davon an einer mehr oder 
minder starken Schleimhautbriicke hangen bleibt, wobei gewohnlich lebhaftes Wiirgen 
ausgelOst wird. Man fange das Stiick unter 80rgtiiltiger Vermeidung der Uvula mit einer 
bereitgehaltenen Schlinge ein, schiebe diese moglichst hoch hinauf und schniire abo Auch 
mit einer abgebogenen Schere kann man das Stiick abschneiden. Nur darf man es nicht 
abreiBen, weil dabei leicht ein Iangerer Schleimhautstreifen abgepellt wird. 

1) Vgl. auch die FuBnote Nr. 2 auf S. 143. 

10* 



148 C. ZARNIKO: Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes. 

4. In anderen Fallen kommt das abgetrennte Stiick nicht zum Vorschein, weil es hinaL· 
gleitet und verschluckt wird. Sehr haufig wird es spater mitsamt dem verschluckten Blut 
ausgebrochen. In einem sehr merkwiirdigen, von KRONENBERG (255) mitgeteilten FaIle war 
ein 3,5 X 4 mm groBes Stiick adenoiden Gewebes nach der Operation durch die Tube in das 
Mittelohr gewandert und konnte von hier durch eine weite TrommelfeIliicke entfernt werden. 

5. Ein viel unangenehmeres, unter Umstanden alarmierendes Ereignis ist es, wenn ein 
abgetrenntes oder am Stiele pendelndes Stiick in den Lp,rynx fiiIlt und diesen versperrt. 
Dber derartige Zufalle berichten SCHWARTZE (Chirurg. Krankh. d. Ohres 1885, S. 159), 
TRAUTMANN (500), VOLTOLINI (26, S. 363) und ROPKE (408). Die Stiicke konnten zum 
Teil mit dem Finger oder der Kornzange entfernt werden. ROPKE stellte seinen Patienten 
auf den Kopf und applizierte ihm einen tiichtigen Schlag auf den Riicken, worauf die gut 
haselnuBgroBe Mandel (aus der Trachea?) herausfiel. Der Patient VOLTOLINIS erstickte. 
Urn der Aspiration von Blut und abgetrennten Stiicken zu begegnen, iiben Manche die 
Operation in der Narkose bei hiingendem Kopfe (416), die aber nicht allein ihrer Umstand· 
lichkeit wegen, sondern auch, weil die starke Hinteniiberbiegung des Kopfes unzweckmaBig 
ist, nicht empfohlen werden kann. 

6. Ein Operationshindernis kann moglicherweise die von MAGENAU (304) eingehend 
gewiirdigte Vertebra prominens des Nasenrachens abgeben (228), eine physiologische Exostose 

an den beiden ersten Halswirbeln. Doch glaubt BLUMENTHAL (68), daB 
weniger diese, als vielmehr Exostosen am Os basilare in Betracht kamen, 
iiber die er interessante Mitteilungen macht. 

7. Derlei Abnormitaten werden es gewesen sein, die zu einem mehr
fach berichteten Bruch des Ringmessers gefiihrt haben l ). Die abgebrochenen 
Stucke konnten nur ausnahmsweise aufgefunden werden, gewohnlich wurden 
sie verschluckt und ohne weitere Schadigungen anzurichten eliminiert. 

8. Einige Male ist es mir passiert, daB ich Stiicke des Tubenknorpels 
mit abgetrennt habe. Es kann das vorkommen, wenn bei lebhaftem Wiirgen 
die Tubenmiindung kulissenahnlich nach der Mitte gedrangt wird. Dieses 
mich anfangs sehr unangenehm beriihrende Ereignis hat in keinem Falle 
ungiinstige Nachwirkungen gehabt. 

9. Die Operation ist, wie gesagt, in der Regel mit einer anfanglich recht 
kriiftigen Blutung verbunden, die aber bald spontan zum Stillstande kommt. 
Ausnahmsweise ist das nicht der Fall (182, 348). Die Ursache dafiir kann in 
einer nicht beachteten hamorrhagischen Diathese liegen (Hamophilie, Leuk
amie). CORDES (98) teilt zwei FaIle mit, in denen er die zur Zeit der Opera. 
tion vorhandene Menstruation fiir die Blutungen verantwortlich machen 
will, eine Annahme, deren Richtigkeit HAYMANN (182) bezweifelt. Einen Fall 
mit todlichem Ausgange hat SCHMIEGELOW (447) veroffentlicht (nicht selbst 
operiert). Es war bei der Operation mit dem GOTTSTEINschen Ringmesser 
die Carotis interna angerissen worden. Vielleicht hatten geschwollene Lymph
driisen dieses GefaB gegen die Pharynxwand gedrangt. 

Manche Autoren (22, 98) sind der Dberzeugung, daB ein zu scharf 
geschliffenes Messer die Gefahr der profusen Blutung vermehre, wogegen 

BECKMANN (50) mit gutem Grunde gerade auf eine vollkommene Scharfe der Messer
klinge groBes Gewicht legt. 

Abb.53. 
Mundkeil 

(W. MEYER
BECKMANN). 

Von den bisher besprochenen Blutungen sind N achblutungen zu unterscheiden, d. s. solche, 
die durch ein kiirzeres oder langeres blutungsfreies Intervall von der auf die Operation folgen
den Blutung getrennt sind. HAYMANN (182) unterscheidet zwei Arten davon. Erstens solche, 
die innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Operation auftreten. Operateure, die solche 
ofters erlebt haben (50,498,521), geben an, daB sie aus sitzengebliebenen Resten, aus halbab
getrennten Schleimhautfetzen stammten und daB demgemaB die rationelle Abhilfe Beseitigung 
dieser Reste (mit der Schlinge, der Schere, durch Zerquetschen mit dem Finger) sei. Die 
Richtigkeit dieser Annahme beweisen histologische Befunde von BRIEGER (74) und GOERKE 
(152), aus denen hervorgeht, daB sich in derartigen Resten die Venen zu "enormen, bluter
fiillten Raumen ausdehnen". - Die zweite Art von Nachblutungen, 801che, die 8ich erst 
nach Tagen einsteIlen, fiihrt HAYMANN auf die vorzeitige LoslOsung von fibrinosen Belagen 
zuriick, die die OperatiollSwunde nach seinen Beobachtungen bis iiber die erste Woche 
hinaus bedecken konnen. 

CHOLEWA (91) und CORDES (98) glauben, wie bereits erwahnt, daB eine der Operation 
vorausgeschickte Anamisierung des Operationsterrains Nachblutungen begiinstige. Ich 
habe stets anamisiert und nur eine verschwindende Zahl geringfiigiger Nachblutungen 
erlebt, weshalb ich die Richtigkeit dieser Annahme bezweifle. 

I) U. a. von CHRISTIAN R. HOLMES (The Laryngoscope, Mai 1901, ref. Zeitschr. f. Ohren
heilk. u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 40, S. 98). THOST (498), GRADENIGO (161), KAYSER 
(Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1901, S. 167). 
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Die Moglichkeit der Nachblutung macht es dem Operateur zur unabweislichen Pflicht, 
sich in den ersten Tagen nach der Operation in Konnex mit dem Operierten zu halten. 

Eine Nachblutung nach Adenoidoperation ist deswegen viel unangenehmer, als eine 
solche nach der Operation von Gaumenmandeln, weil man vollig auBerstande ist, die blu
tende Stelle aufzusuchen, das blutende GefaB abzuklemmen, zu unterbinden oder zu um
stechen. Es bleibt also, wenn die Blutung durch Wegraumung eines blutenden Restes 
(s. 0.) nicht beseitigt werden kann, nichts anderes iibrig, als den Nasenrachen mit einem 
ihn ganz ausfiillenden Tampon aus antiseptischer Gaze nach dem BELLocschen Verfahren 
auszustopfen. Uber die sonstigen MaBnahmen ist aus den friiheren Auseinandersetzungen 
(S. 114 f.) das Erforderliche zu entnehmen. 

10. Wer nach den vorhin gegebenen Anweisungen verfahrt, wird Entzundungen der 
Wunde und ihrer Umgebung kaum erleben. Eine geringe Temperatursteigerung am Opera
tionstage ist wohl als "aseptisches Fieber" zu betrachten und daher bedeutungslos. Eine 
glatte Wundflache mit sterilem Instrument gesetzt, Vermeidung unnotigen Palpierens und 
nachtraglichen Ausspritzens: diese Dinge bieten die beste Gewahr fiir einen ungestOrten 
Wundverlauf 1). 

Cnter Beriicksichtigung dieser These muB man einen Teil der in der Literatur berich· 
teten FaIle von Wundinfektion im AnschluB an Rachenmandeloperation 2) dem Verhalten 
der Operateure zur Last legen, andere sind durch besonders ungiinstige begleitende Um
stande zu erklaren. Dazu gehoren vor allem Falle von W undscharlach, iiber die u. a. THOST 
(497), BER~HARDT (55) und KOBRAK (242) berichten. Sie lassen die Forderung KOBRAKS 
gerechtfertigt erscheinen, die Operation von Adenoiden bei Patienten, die mit Scharlach· 
kranken in Beriihrung kommen konnen, bis nach dem Erloschen der Epidemie hinaus· 
zuschieben. 

II. Sehr selten scheinen nervose Zufiille die Operation zu komplizieren. So berichten 
FLATU" (123) und MYGI~D (345) iiber Falle, in denen wahrend der Operation plotzlich 
Kollaps und Asphyxie eintraten. Beide fiihrten in groBter Eile die Tracheotomie aus und 
brachten die fiir tot gehaltenen Kinder wieder ins Leben. Der Fall FLATAUS ist in seinem 
Zusammenhange dunkel. Bei MYGI~D scheint auBer dem Nervenchok nooh ein Stimm· 
ritzenkrampf im Spiele gewesen zu sein. - Bestimmt lag ein solcher in einem Falle vor, 
den ich selbst erlebt habe (29, S. 550). Das Kind wurde unmittelbar nach Beendigung der 
Excision cyanotisch und harte zu atmen auf. Ein Griff auf den Larynxeingang zeigte diesen 
frei. In dieser sehr unbehaglichen Situation ergriff ich eine SCHROTTERSche Kehlkopf
bougie, die fur 80lche Fiille immer bereit liegt, und fiihrte sie in den Larynx ein, worauf die 
Atmung sofort in Gang kam. Spater erfuhr ich, daB eines der Geschwister des Kindes 
im Laryngospasmus erstickt war. 

Wir kehren jetzt zur Sehilderung des weiteren Verlaufes in unserem FaIle 
zuriiek. 

Etwa 8-14 Tage naeh der Operation nehme man eine sorgfaltige Revision 
des Nasenraehens vor. Die Operation ist gelungen, wenn man den Fornix voll
kommen frei von adenoidem Polster findet. Bei der Untersuehung mit dem 
Rachenspiegel miissen die oberen Choanenrander sichtbar sein. 

1) Anders auBern sich WINCKLER (531) und KOBRACK (242). WINCKLER konstatierte 
bei 78 adenotomierten Kindern 29mal (also in 37%) TemperaturerhOhung, gewohnlich 
maBigen Grades, einmal bis 40°, daneben fast regelmaJ3ig Empfindlichkeit der Nacken· 
muskulatur. KOBRAK fand bei 100 Operierten 38mal Temperaturen bis zu 39°. Das Fieber 
dauerte gewahnlich etwa 3 Tage an. Beide Autoren fiihren es auf Infektion zuriick. 

2) WENDT (28) und TRAUTMANN (25) berichten iiber phlegmonase Entziindung; iiber 
Mittelohrentziindungen zahlreiche Autoren, besonders aber GRUNERT (166); iiber Erysipel
infektion GRUNERT & MEIER (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 38, S. 212); iiber Anginen BRIEGER 
(Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 12, S. 271) und KORNER (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 
Krankh. d. Luftwege Bd. 42, S. 5); iiber Lymphadenitis und Scharlach THOST (497); iiber 
Sepsis HXNLEIN, WOLFF, LEVY (228), GRUNERT (166) und SONNTAG (481); iiber Strepto
kokkenpneumonie nebst Otitis und iiber Varicelleninfektion BRIEGER (Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 12, S. 271); iiber Tortikollis NEUFELD (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 20, 
S. 480), WEINSTEIN (Med. Klinik 1909. Nr. 19), PREOBRASCHENSKY (Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 23, S. 461. 1910) und FEIN (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo.Rhinol. 
1913. S. 138); iiber Scharlach und Gelenkrheumatismus BERNHARDT (55); iiber Scharlach 
KOBRAK (242); iiber Meningitis SCHO~EMANN (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo. 
Rhinol. 1907. S. 381. Zusammenhang zweifelhaft!) und LEVY (288); iiber Nebenhahlen
infektion GROVE (164). - Diese Auslese moge man aus den Literaturnachweisen bei 
BERNHARDT (55), LEVY (288) und NAGEL (348) erganzen. 
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1st trotz exakter Operation noch vorragende adenoide Substanz vorhanden, 
so handelt sichs meist urn Excrescensen, die aus den ROSENMULLERschen Gruben 
oder an den Tubenmiindungen entspringen. Ich habe solche im Verlaufe weniger 
Wochen spontan und dauernd verschwinden gesehen. Geschieht das nicht, 
dann ist in der Regel die Abtragung der Zapfen geboten. 

Hierfiir eignet sich bei nicht allzuenger und unregelmaBiger Nas':) die kalte 
schneidende Schlinge vortrefflich. Man fiihrt sie unter Leitung des Auges am 
Septum entlang durch die sorgfaltig cocainisierte Nase in den Nasenrachen, 
gibt ihr eine Vierteldrehung, schlingt den abzutragenden Tumor ein und schneidet 
durch. Eine Blutung tritt kaum ein. Reaktionserscheinungen fehlen ganzlich. 

Man hat die kalte Schlinge auch zur Operation der adenoiden Hyperplasie iiberhaupt 
empfohlen. Diese Methode ist aber heute mit Recht vollstandig verlassen, weil sie die Forde· 
rung, nicht nur die Blatter und Zapfen, sondern die Rachenmandel an ihrer Basis abzu· 
tragen, nicht erfiillt. 

Tritt die Notwendigkeit einer Nachoperation schon an und fUr sich sehr 
selten an unS heran, so ist es noch seltener, daB die raumlichen Verhaltnisse 
der Nasenhohlen die Applikation der Schlinge nicht gestatten. Dann muB 
man in der Narkose mit passend gewahlten Curetten (z. B. der HARTMANN
schen), die palpierend und unter nachtraglicher Fingerkontrolle gehandhabt 
werden, zum Ziele zu gelangen suchen. 

Vereinzelt treten selbst nach exakt ausgefUhrter Operation im Laufe der 
Zeit Rezidive auf 1). Sie werden durch akute Infektions- und Erkaltungskrank
heiten (Masern, Scharlach, Influenza, Keuchhusten) begiinstigt. Manche 
betrachten sie, ebenso wie die voraufgegangene Hyperplasie, als eine zweck
maBige und niitzliche Erscheinung (GOERKE. 151, 156). Jedenfalls wird man 
zu ihrer Beseitigung nur dann schreiten, wenn sie deutliche Storungen ver
ursachen. 

Schwierigkeit der Operation. Zuweilen hort man auBern, die Operation der Adenoiden 
8ei ein unbedeutender und von Jedermann, auch dem Ungeschulten, leicht auszufiihrender 
Eingriff· 

Wer das sagt, beweist damit nur, daB er leichtfertig iiber Dinge urteilt, von denen er keine 
Ahnung hat. Man kann auch hier die Beobachtung machen, daB die Bescheidenheit proportio
nal mit der Erfahrung wachst. "Einmal eine Rachenmandel gut zu entfernen, gelingt 
auch dem Ungeiibten, in einer langen Reihe von Operationen jede gut auszufiihren, ist 
eine nur durch lange Dbung zu erlernende Kunst" sagt einer unserer vorziiglichsten und 
erfahrensten Operateure, H. BECKMANN (50). Wer sich in gewissenhafter Selbstkritik urn 
die Vervollkommnung der eigenen Technik in zahlreichen Operationen bemiiht und die 
Fahrlichkeiten und Schwierigkeiten kennt, die haufig zu iiberwinden sind, der wird iiber die 
Bedeutung der Operation und die Verantwortung, die der Operateur mit ihr iibernimmt, 
nicht im Zweifel sein. 

Man konnte jenes torichte Geschwatz ignorieren, wenn es dabei bliebe, wenn sich nicht 
so viele Unberufene mit der Operation befaBten. Eine unzulangliche Technik kann unter 
Benutzung unzulanglicher Operationsmittel in Summa nur unbefriedigende Resultate 
zeitigen. Dadurch wird eine der segensreichsten Operationen vielfach in Verruf gebracht 
und deshalb kann da8 geschilderte Gebahren nicht 8charf genug bekampft werden. 

Die Erlolge einer richtig ausgeliihrten Operation auBern sich in Folgendem: 
1. Die N asenatmung wird wiederhergestellt, wenn nicht in der Nase selbst Hinder

nisse dafUr vorhanden sind, wie Verdickung der unteren Muscheln, Septum
anomalien u. dgl. Die meisten Kinder schlafen dann zur freudigen Dberraschung 
der Eltern unmittelbar nach der Operation mit geschlossenem Munde ihren 
Narkosenrausch aus. Andere halten den Mund aus alter Gewohnheit zunachst 
zeitweilig noch offen. Sie sind sich des veranderten Zustandes, der Annehmlich
keiten der Nasenatmung noch nicht bewuBt und bediirfen deshalb besonderer 
Einschulung. Ich weise dann den Eltern an, yom 8. Tage ab das Kind unter 
Aufsicht mehrmals taglich 5 Minuten lang tiefe Atemziige durch die Nase 

1) Dber Regeneration der adenoiden Substanz s. S. llO. 



Hyperplasie der Rachenmandel: Operation. 151 

machen zu lassen, wobei hauptsii.chlich die Zwerchfellatmung zu benutzen ist 1). 
Sehr bald bleibt der Mund dann dauemd geschlossen. Auch bei Nacht! 1st 
durch langanhaltende 1naktivitat die SchlieEmuskulatur des Mundes geschwacht, 
so kann man nach der Empfehlung GUTZMANNS (171) mit den Lippen ein Hart
gummistiftchen in horizontaler Lage halten lassen. Die dabei aufzuwendende 
Kraft kann durch ein Laufgewichtchen modifiziert werden, das auf dem Stiftchen 
verschoben werden kann 2). Die Dbungen sollen mehrmals taglich 10-15 Minuten 
lang vorgenommen werden. - Wenn man diese MaEnahmen eine Zeitlang 
konsequent anwenden laEt, so wird man selten iu die Lage kommen, zu beson
deren M undschliefJern 3) seine Zuflucht nehmen zu miissen. 

2. Haufig tritt in kurzer Zeit eine auftiillige Veriinderung im Wesen des 
Operierten ein. Der Gesichtsausdruck verbessert sich, der Blick wird lebhafter, 
die Kinder werden aufgeweckter, begreifen und behalten besser. 

3. Auch das allgemeine korperliche Befinden wird in giinstigem Sinne beein
fluEt. Die haufigen "Erkaltungen", Halsentziindungen, Ohraffektionen, Bron
chialkatarrhe, Lungenaffektionen verschwinden oder werden doch auf ein 
ertragliches MaB reduziert; etwa vorhandene "skrofulose" Manifestationen 
(Ekzeme, Bindehautaffektionen, Halslymphome) verschwinden spontan oder 
sie erweisen sich einer bis dahin erfolglosen Therapie zuganglich. 

Der Appetit hebt sich, die bessere Ausnutzung der aufgenommenen Nahrung 
dokumentiert sich in einer erheblichen Zunahme des Korpergewichts. 

Die bald nach der Operation zu konstatierende Verbesserung der Blut
mischung ist bereits erwahnt worden (S. 136). 

4. Sehr auffallig ist das haufig zu beobachtende spontane Zuriickgehen der 
von einem TubenverschluB abhangigen GehOrstorungen in unmittelbarem An
schiuB an die Operation. Zur Erklarung dafiir wird gewohnlich eine depleto
rische Wirkung der Operation herbeigezogen 4). Nach dieser Erfahrung muE 
man es als eine unniitze Zeitvergeudung und Qualerei betrachten, wenn der 
Versuch gemacht wird, bei Kindem zuerst den Tubenkatarrh durch Luftein
treibungen zu beseitigen und danach erst die Operation der Wucherungen 
vorzunehmen. 

5. ManchmaI laEt anfangs die Sprache zu wiinschen iibrig, und zwar nach 
zwei Richtungen hin. 

Es kom:mt vor, daB sie den Charakter der gestopften N asensprache beibehalt, 
auch wenn die Nasenraume langst resonieren. Das liegt an der mangelhaften 
Vbung und falschen Einstellung der Sprechmuskeln, die aus alter Gewohnheit 
beibehalten wird. Dieser Fehler ist bei einigermaBen verstandigen Kindern sehr 
Ieicht zu beseitigen. Man braucht sie nur horen zu lehren, was sie falsch machen, 
und ihnen zu zeigen, daB sie fS richtig machen konnen. Dazu lasse ich ein paar 
Zeilen eines Gedichtes her sagen und die Fehier solange korrigieren, bis die Aus-

1) Um die Zwerchfellatmung zu lehren, benutzen die Gesangslehrer folgendes Mittel: 
Der Schiller muE sich flach auf den Boden legen und ruhig atmen. Er tut das stets in der 
richtigen Weise ohne Mitarbeit der Schultermuskeln und der oberen Rippenheber und 
erhalt so das Gefiihl fiir die rechte Art zu atmen. 

2) Der angenehme Vorschlag bmOFERS (213) dieses Stiftchen durch eine Schokoladen
zigarre ( !) zu ersetzen, wird gewiE den ungeteilten Beifall der kIeinen PatienteD finden. 

3) Ich nenne nur GUYES Kontrarespirator, ein Stiick Wachstaffet, das iiber den Mund 
gebunden wird (Nederl. tijdschr. v. Geneesk. 1874/75); HEBRoKs Lungenschoner, eiDe 
Hartkautschukplatte, die hinter die Lippen gelegt wird (HOLTZ: Ber!. kIin. Wochenschr. 
1893. Nr. 48); die Schnarchbinden von VEIS, Flanellbinden von 4 cm Breite, die das Kinn 
unter leichtem Zuge gegen den Oberkiefer angedriickt erhalten (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 13. 1903) 

4) Die hiervon abweichende ErkIarung BECKMANNS muE in den Originalmitteilungen 
(Lit.·Nr. 50 und Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 1897) nachgelesen werden. 
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sprache tadellos ist. Besonders lange wird auf den Liquidae (m, n, ng, 1) ver
weilt. Am anderen Tage nehmen die Eltern ein paar Zeilen hinzu, am nachsten 
Tage die doppelte Anzahl und bald sprechen die Kinder alles gut und richtig. 

Mehr Schwierigkeiten macht die olfene NasensprMM, die sich zuweilen als 
unliebsame Folge der Operation einstellt. lch glaube, sie entsteht dadurch, 
daB die Kinder das bei der Operation etwas gezerrte und deshalb anfanglich 
bei der Anspannung ein wenig schmerzende Gaumensegel schonen. Es ist ihnen 
beque mer , zu naseln und sie behalten diese Angewohnheit auch nachtraglich 
zuweilen beL Andere nehmen an, daB der Tonus der Rachenmuskulatur noch 
auf die friihere zugeringe KontraktionsgroBe eingestellt ist und erst den neuen 
Raumverhaltnissen angepaBt werden muB (171). Manchmal reicht zur Abstellung 
auch dieses Fehlers einfache Unterweisung, die Ermunterung zu prononzierter 
Artikulation hin. Andernfalls muB die Kunst des geschulten Sprechlehrers 
herbeigezogen werden 1). 

Da Stottern niemals unmittelbare Folge der Anwesenheit einer hyperplastischen Rachen
mandel ist, so ist nicht zu erwarten, es nach der Operation von selbst verschwinden zu 
sehen. Aber die Hyperplasie begiinstigt das Stotteriibel und deshalb ist es verstandlich, 
daB die Operation einer hyperplastischen Rachenmandel bei Stotterern Vorbedingung fiir 
eine erfolgreiche padagogische Behand1ung des Ubels ist (170. 172). 

Die Komplikationen und Folgezustiinde der Erkrankung (Rhinitis, Pharyn
gitis, Ekzem, Augenerkrankungen, Halslymphome [vgl. S. 121]) sind, soweit sie 
nicht spontan zuriickgehen, einer nachtraglichen Behandlung zu unterwerfen. 

Ebenso hat man dem Allgemeinbefinden gebiihrende Aufmerksalnkeit zu 
widmen. Bei schwachlichen Kindern mit skrofulOsem Habitus ist eine anti
skrofulOse Behandlung am Platze. Man verordne Lebertran (Jodeisenlebertran), 
Eisenpraparate, lasse Soolbader an den natiirlichen Quellen oder im Hause 
gebrauchen. Nach der Ope:'ation haben solche Verordnungen den vorher ver
geblich erhofften guten Erfolg. 

2. Die Hyperplasie der Gaumenmandeln. 
Fiir die Atiologie und Pathogenese derselben gilt durchaus das bei der 

Besprechung der Rachenmandelhyperplasie dariiber Gesagte (S. 132). 
Histologisch. spiegelt die hyperplastische das Bild der normalen Gaumen

mandel wider, wenn auch nach den Untersuchungen LEVINSTEINS (276) mit 
einiger Verzerrung. 

Nach LEVINSTEIN erscheinen die Follikel gegeniiber der normalen Tonsille vermehrt 
und vergroBert und die ebenfalls vergroBerten Keimzentren enthaiten zahlreichere Mitosen. 
Diese Erscheinungen aber sind nur in der Periode des Wachstums der HyperplliBie vorhanden. 
Mit Eintritt der Involution bOrt die Mitosenbildung auf, di6 Keimzentren schwinden, die 
Follikel nehmen nach Anzahl und Umfang ab, schlieBlich tritt Schrumpfung durch Schwund 
des Parenchyms und Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes ein. 

Klinische Erscheinungen. Die Hyperplasie der Gaumenmandel zeigt sich 
in zwei typischen Formen, zwischen denen es zahlreiche Vbergangsstufen gibt. 

1. Typus. Die Volumzunahme erfolgt hauptsachlich medialwarts. Die 
Tonsille drangt sich aus der Gaumenbogennische hervor und erscheint im 
Isthmus faucium als ovaler bis halbkugeliger Tumor. Dieser kann unter Um
standen eine staunenswerte GroBe erreichen, wie es denn vorkommt, daB die 
beiden Tonsillen bis zur gegenseitigen Beriihrung einander entgegenwachsen. 
lch mochte diese Form als vorspringende H yperplasie bezeichnen. 

Zuweilen ist die Basis des Tumors kleiner als sein groBter Durchschnitt und man kann 
dann von einer pilz/iirmigen oder gestielten H yperplasie sprechen. Eine Abart dieser Form 

1) Dber alIe diese Dinge erhalt man die beste Belehrung durch H. GUTZMANNS Lehrb. 
d. Sprachheilk. (170). 
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ist die herabhiingende H yperplasie, bei der der Tumor in den Hypopharynx hinunterreicht. 
Manchmal ist er nur mit einem diinnen Stiele befestigt (Tonsilla pendula). 

2. Typus. Die Volurnzunahrne erfolgt vorzugsweise lateralwarts. Der 
Tumor iiberragt die durch die Rander der Gaumenboden bestiml11te Flache 
wenig oder gar nicht, seine Hauptmasse liegt zwischen den Gaumen· 
pfeilern und seitwarts davon. Man kann diese Form als intramurale 
(MIKULICZ in HEYMANNS Handbuch Bd. 2, S. 352) odeI' als versenkte Hyper. 
plasie bezeichnen. 

Die vorspringende Hyperplasie ist die augenfalligere, sie stellt sich dem 
Untersucher ohne weiteres als etwas Abnormes dar. Die versenkte Hyperplasie 
dagegen faUt haufig erst auf, wenn beim Wiirgen die sagittale Ober£lache in die 
transversale Ebene gedreht und del' Tumor aus seiner Nische hervorgedrangt 
wird. 

Am haufigsten sind beide l\Iandeln desselben Individuums ungefahr in demo 
selben Grade und auf diesdbe Weise vergroBert, zuweilen iibertrifft die Hyper
plasie del' einen betrachtlich die del' anderen, selten ist sie lediglich auf del' 
einen Seite yorhanden. 

Die sichtbare Oberflache del' Hyperplasie ist selten einigermaBen glatt 
(Abb. 39). Gewohnlich ist sie mit tiefen Einsenkungen, den vergroBerten 
Fossulae versehen (Abb. 38), zuweilen ist die ganze Masse durch tiefeindringende 
Furchen in kammformige Lappen zerteilt. Sehr eigentiimliche machtige Hyper
plasien yon traubenahnlichem Aussehen haben KIEN (233) und IWANoFF (216) 
beschrieben. 

Auch bei del' Gaumenl11andel sind, ahnlich wie bei del' Rachenmandel reine, 
unkomplizierte Hyperplasieen selten. Gewohnlich findet man Entziindungen 
odeI' deren Folgezustande (}iandelpfropfe, Lymphadenitis cervicalis) gleich
zcitig VOl', deren atiologische Beziehungen zur Hyperplasie sich analog den bei 
del' Rachenmandel besprochenen verhalten (S. 133). 

DaB mit del' Hyperplasie del' Gaumenmandeln gewohnlich eine solche auch 
del' Rachenmandel und haufig auch del' iibrigen Abschnitte des adenoiden 
Schlundringes verbunden ist, haben wir bereits gehort (S. 127). 

Die Hyperplasie del' Gaumenmandeln verursacht Storungen 1) mechanischer 
Art, 2) durch die haufigen soeben erwahnten Entziindungen, denen die hyper
plastische Mandel haufiger als die normale unterworfen ist. Diese sind bereits 
besprochen worden (S. 87 ff.), weshalb sie hier beiseite bleiben konnen. 

Fiir die mechanisch bedingten StOrungen koml11t vorzugsweise die erste del' 
vorhin beschriebenen Formen, die vorspringende Hyperplasie, in Betracht. 
Sie beziehen sich auf Atmung und Stimmbildung. 

Die Atmung leidet unter del' Einengung des Luftweges besonders dann, 
wenn neben del' Hyperplasie del' Gaumenmandeln noch eine solche del' Rachen
mandel vorhanden ist. In diesem Falle wird namlich die sonst vikariierend fiir 
die Nasenatmung eintretende Mundatmung durch die vergroBerten Gaumen
l11andeln stark beeintrachtigt, was besonders wahrend des Nachtschlafes, wo 
die willkiirlichen Anpassungs- und AbwehrmaBnahmen weniger volIkoml11en 
zur Wirkung kommen, zu hochst qualvollen Zustanden (Atemnot, Alpdruck) 
fiihren kann. 

Ein getreues Abbild der VerhiiJtnisse beim natiirlichen bieten die beim kiinstlich erzeugten 
Schlafe, der Narkose. Ich habe einige FaIle erlebt, in denen beangstigende Erstickungser
scheinungen weder durch Vorschieben des Kiefers, noch durch Vorziehen der Zunge, sondern 
erst durch Auseinanderspreizen der ventilartig angesogenen, stark herabhangenden hyper
plastischen Tonsillen zu beseitigen waren. Seitdem befolge ich die Regel, derartige Ton
sillen stets vor Einleitung der Narkose abzutragen. 

Eine Storung von Stimme und Sprache ist Folge del' Veranderung des An
satzrohres durch die es einengenden Tumoren. Die hierbei entstehende sog. 
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klofJige Sprache kann nicht beschrieben, wohl aber durch das Ohr aufgefaBt 
und von der durch Hyperplasie der Rachenmandel bedingten "toten" Sprache 
unterschieden werden. 

Man hat friiher vielfach den bei GaumenmandeIhyperpiasie haufig vorkommenden 
TubenverschlufJ auf direkte Kompression der Tubenmiindung zuriickfiihren wollen. Diese 
Erklarung ist nicht diskutabeI. Die Tubenmiindung liegt zuweit von der Gaumenmandel 
entfernt, urn einer direkten Kompression durch dieselbe ausgesetzt zu sein (Abb. 1 auf 
S. 53). In Wirklichkeit ist der TubenverschluB stets von gieichzeitig vorhandenen Affek· 
tionen der Rachenmandel abhangig. 

Diagnose. Die Inspektion der Mandelgegend bei leicht niedergedriickter 
Zunge in der Ruhe und beim Wiirgen lehrt uns den U mfang der Mandel im Profil 
und in der Aufsicht kennen. Dber die laterale Begrenzung kann man sich, falls 
das erwiinscht ist, informieren, indem man die Mandel mit einer Zange faBt 
und medialwarts vorzieht (Abb. 21 a. S. lO3). Dabei pflegt sich die gesuchte 
Grenze am vorderen Gaumenbogen deutlich zu markieren. 

Es !aBt sich also auf sehr einfache Weise ein genaues Bild von der GroBe 
der Mandeln gewinnen und es bleibt nur die Frage zu beantworten, wann wir 
sie als hyperplastisch anzusehen haben. 

Dazu miissen wir zunachst die GroBe der normalen Mandel kennen. 
Wenngleich in dieser Frage dem subjektiven Ermessen we iter Spielraum 

gegeben ist, so IaBt sich doch nach den Angaben der Anatomen 1) und den aus 
der Betrachtung zahlreicher Individuen gewonnenen Eindriicken Folgendes 
sagen: Die normale Mandel soll nicht oder nur wenig iiber den vorderen 
Gaumenbogen vorragen, sie solI die Gaumenbogen nicht auseinanderdrangen 
und keine iibermaBige seitliche Ausdehnung aufweisen. 

Mandeln, die diese Grenzen deutlich iiberschreiten, kann man als vergroBerte, 
solche, die hinter diesen Grenzen zuriickbleiben, als verkiimmerte (hypopla
stische, atrophische) bezeichnen. VergroBerte Mandeln von sonst normalem 
Aussehen kann man als hyperplastische ansehen. Bei auffalliger Blasse der 
Schleimhaut und starker Vergrof3erung zahlreicher Lymphdriisen denke man 
an Leukamie und forsche in dieser Richtung weiter. 

Therapie. Fiir die Beseitigung der durch sie bedingten Storungen kommt 
allein die Operation der hyperplastischen Gaumenmandeln in Frage. 

Handelt sichs lediglich urn Raumbeengung, so darf man sich mit einer 
Reduktion des Tumors auf ungefahr die natiirliche GroBe, d. h. mit der Ampu
tation der hyperplastischen Mandel durch Tonsillotomie begniigen; stehen 
entziindliche Erscheinungen im Vordergrunde, so ist die Exstirpation der ganzen 
Hyperplasie durch Tonsillektomie angezeigt. Wer an eine niitzliche Funktion 
der Mandeln im jugendlichen Alter glaubt, wird sich zu ihrer radikalen Ent
fernung bei Kindern nur ungern entschlieBen. Durch und durch kranke Mandeln 
freilich, die offensichtlich zu nichts niitze sind, wird man auch bei Kindern 
unbedenklich opfern diirfen (S. US). Die Tonsillotomie ist ein ohne besondere 
Vorbereitungen in wenigen Sekunden nahezu schmerzlos auszufiihrender Eingriff; 
die Tonsillektomie bedeutet eine nicht leicht zu nehmende Operation. 

Nach allem dem kann man die Tonsillotomie als die Operation des iugend
lichen, die Tonsillektomie als die des spiiteren Alters bezeichnen. 

1) Hier einige Daten der anatomischen Klassiker! HENLE (Handb. d. Anat. Bd. 2, 
S. 146. 1866) gibt den Iangsten Durchmesser der Tonsille auf 20-25 mm, ihre "Machtig
keit" auf 5-10 mm an; LUSCHKA (302) ihre Lange auf 20 mm, den groBten queren Durch
messer auf 18 mm, den groBten geraden Durchmesser auf 13 mm; C. E. E. HOFFMANN 
(QUAINS Anatomie, 2. Auf I., Bd. I, Abt. 2, S. 529. 1877) ihre Lange auf 15-20 mm, ihre 
Breite auf 10-15 mm und ihre Dicke auf 8-12 mm. RAUBER (Lehrb. d. Anat. 6. Auf I., 
Bd. 1, Abt. 2, S.656. 1902) bezeichnet die Mandein als zwei haselnuBgroBe, Iangliche, platt
rundliche Organe. 
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Die Tonsillektomie ist an friiherer Stelle bereits ausfiihrlich geschildert 
worden. Deshalb wollen wir uns hier nur mit der Tonsillotomie und einigen zur 
Tonsillektomie hiniiberleitenden Abarten derselben (der SLUDERschen und 
der Schlingenoperation) beschaftigen. 

Tonsillotomie (321). 

Man kann die }landel mit einer geeigneten Zange (Abb. 22. 23 a. S. 104) 
medialwarts ein wenig vorziehen und mit einem langgriffigen geknopften M e8ser 
entlang dem Gaumenbogenrande in sagenden Ziigen von unten nach oben 
abschneiden. Diese besonders bei den Fachchirurgen beliebte Operation setzt 
aber nicht allein Ambidexteritat des Operateurs voraus, sie dauert auch 
etwas Ianger und wird durch widerspenstiges Verhalten des zu Operierenden 
leichter gestort als die sogIeich zu beschreibende Operation. 

Diese, die 
Tonsillotomia palatina s. s., 

wird mit einem eigens dafiir konstruierten guillotinenartigen Instrument, 
dem Tonsillotom vollfiihrt und kann als die typische Form der Mandel
amputation gelten. 

Abb. 54. Tonsillotom (PHYSICK) mit Zeigefingerring. 

Ich benutze ausschlieBlich das von dem Amerikaner PHYSICK (1827) 
crfundene Tonsillotom. }Ian muB es in drei GroBen zur Verfiigung haben, 
von denen jed€smaI die kleinste fli.r den zu operierenden Fall passende aus
gewahlt wird. 

Dieses ganz vortreffliche Instrument hat IV!. MACKENZIE (15) mit einer es 
komplizierenden und, wie sich aus dem NachfoIgenden ergeben wird, vollig ent
behrlichen Modifikation versehen, die es ermoglicht, den Handgriff von beiden 
Seiten anzuschrauben, und seitdem figuriert es in den Instrumentenkatalogen 
als }IACKENZIEsche Erfindung, in einigen sogar, nachdem die Abanderung 
MACKENZIES wieder verlassen ist. 

Ich habe meine Tonsillotome mit einem Ringe fiir den Zeigefinger versehen 
lassen (Abb. 54) und finde, daB dieser unscheinbare Zusatz die Brauchbarkeit 
des Instruments wesentlich erhoht, indem er das Andrangen nach der Seite der 
operierenden Hand sicherer und Ieichter macht. 

Wer die Vorziige des PHYSICKSchen Tonsillotoms einmaI kennen und durch 
einen Vergleich mit dem ingeniosen, aber sehr komplizierten und klapprigen 
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FAHNESTOCKSChen Tonsillotom schatzen gelernt hat, wird keine besonders 
lebhafte Sehnsucht nach diesem Instrument empfinden. 

Bei dem von dem Amerikaner FAHNESTOCK 1832 konstruierten, spater von GUERSANT 
u. a. (vgl. MACKENZIE. 15, S. 17f.) durch Hinzufiigung einer Harpune, die die Mandel an
spieBt und heraushebt, vervollkommneten Tonsillotom (Abb. 55) schneidet ein innen 
8charfes Ringmesser von hinten nach vorn, beim PHYSICKSChen schneidet ein solides Messer 
guillotinenartig von vorn nach hinten. 

Die Operation mit dem PHYsICKSchen Instrument verlauft folgendermaBen: 
Man driickt unter guter Spiegelbeleuchtung des Operationsfeldes mit einem 
Kniespatel die Zunge hinab, fangt die zu a:roputierende Mandel, besonders auch 
einen etwa vorhandenen sich nach abwarts erstreckenden Fortsatz, bei zuriick

Abb.55. 
Tonsillotom 

von 
FAHNESTOCK. 

GUERSANT. 

gezogener Klinge in den Ring der Guillotine, drangt die die 
Mandel umgebenden, sie teilweise verdeckenden Weichteile 
zuriick, indem man das Instrument kraftig lateralwarts und 
moglichst von hinten nach vorn anpreBt, und schiebt mit dem 
Daumen der operierenden Hand das Messer bis aufs A.uBerste 
vor. Bei sehr harter Mandel kann man die operierende Hand 
durch die andere, nachdem diese den Mundspatel weggelegt hat, 
unterstiitzen. Ein kurzes knipsendes Gerausch zeigt an, daB die 
Durchtrennung voIIendet ist. Zieht man jetzt das Instrument 
hervor, so haftet die abgetragene Tonsille auf der Klinge. Man 
wirft sie durch eine kurze Schleuderbewegung fort und vollzieht 
dieselbe Operation an der Tonsille der anderen Seite. Manche 
nehmen dazu das Instrument in die andere Hand. Das ist un
notig. Es ist ganz gleichgiiltig, ob die ebene oder die keil-
formig abgeschragte Flache des Messers nach der Seite des Ampu
tationsstumpfes hinsieht. Auch ein Hineindrangen der Tonsille 
durch einen hinter dem Kieferwinkel mit der anderen Hand aus
geiibten Fingerdruck erscheint mir iiberfliissig. Das Resultat laBt 
auch ohne dies nichts zu wiinschen iibrig (vgl. die Abb. 38. 39). 

Die Operation ist in wenigen Augenblicken vollendet und sie 
bereitet kaum nennenswerte Schmerzen. Jedenfalls sind diese 
so kurz, daB es unnotig ist, das Operationsgebiet zu anasthe
sieren oder den Patienten einzuschlafern. Nur bei sehr angst
lichen Kindern wird man unter besonderen Umstanden den 
Chlorathylrausch anwenden. 

Die anfanglich zuweilen ziemlich kraftige Blutung pflegt in 
wenigen Minuten von selbst aufzuhoren. Danach kann man das 

Kind nach Hause entlassen mit der Anweisung, es solIe den ersten Tag mog
lichst ruhig, womoglich im Bette gehalten werden und nur weiche und reizlose 
Speisen (Schleimsuppe, Milchreis, Riihrei u. dgl.) genieBen. Auch verabsaume 
man nicht, die Angehorigen darauf aufmerksam zu Inachen, daB sich die 
Operationswunden wahrscheinlich. mit weiBen Belagen bedecken wiirden, die 
aber durch die mit der Operation verbundene Quetschung, nicht etwa durch 
Infektion (Diphtherie o. dgl.) entstiinden, also vollig harmlos seien. 

Komplikationen. 1) Harte Korper innerhalb der Mandel konnen die Klinge des Ton
sillotoIDB am Durchschneiden verhindern. AuBer Mandelsteinen (S. 125 ff.) kommt hier 
der tibermii.Big lange, in die Mandel vorgewachsene Processus styloideus in Betracht, tiber 
den v. EICKEN in einer ausfiihrlichen Arbeit (113) alies Wissenswerte mitteilt. Man kann 
mit Sicherheit annehmen, daB die schwache Klinge des F AIINESTOCKSchen Instruments 
an derartigen Hindernissen zerbrechen wird, ein Ereignis, das wir mehrfach berichtet finden 
(1, S. 582). Das Fragment wurde gewohnlich untergeschluckt und auf nattirlichem Wege 
entleert. Es wird aber wohl auch einmal in die tieferen Luftwege geraten sein und ernste 
Gefahr hervorgerufen haben! Bei Benutzung des PHYSICKS chen Tonsillotoms kann es 
hochstens passieren, daB die Klinge auf ihrem Wege gehemmt wird. Man zieht sie dann 
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zuriick und entfernt das Instrument, urn nach Herausnahme des Mandelsteins oder Resektion 
des Griffelfortsatzes die Operation zu wiederholen. 

Urn sich vor derartigen Zwischenfallen zu sichern, ist es ratsam, bei Erwachsenen vor 
der Tonsillotomie dUTCh eine Fingerpalpation der Tonsillen die Anwesenheit grol3erer Kon
kremente oder Knochenspangen auszuschliel3en. 

2) Uber abundante Blutung wahrend der Operation und Nachblutung ist dasselbe zu 
sagen wie bei der Tonsillektomie (S. III ff.). 

3) FaIle schwerster Diphtherie im Anschlul3 an die Tonsillotomie haben MICHEL (329, 
S. 16) und LEVINSTEIN (278) mitgeteilt. 

4) Nach unvollkommener Tonsillotomie solI es, wie O. MAYER (316) angibt, zuweilen 
zu Narbenbildung kommen, die eine Sekretretention in den Krypten des Tonsillenrestes 
begiinstigt. 

1st gleichzeitig eine Rachenmandelhyperplasie vorhanden, so schickt man 
die Tonsillotomie der Adenoidoperation voraus, entweder in derselben Sitzung 
odeI' man operiert in zwei durch eine mehrtagige Pause getrennten Sitzungen, 
letzteres besonders dann, wenn eine Storung der beabs:chtigten Narkose durch 
groBe Gaumenmandelhyperplasien zu gewartigen ist (S. 153) , oder wenn man 
bei schwachlichen Kindem den BlutY(:,rlu s: auf zwei Zeiten verteilen will. 

Abb. 56. Jugendlicher Unterkiefer mit der Guillotine in der richtigen Lage. Die punktierte 
I"inie zeigt die N ormalstellung der Guillotine beim Unterkiefer des Erwachsenen (SLUDER. 474). 

Uber die Indikationen zur Tonsillotomie braucht dem vorhin Gesagten 
(S. 154) nichts hinzugefiigt zu werden. Die Gegenanzeigen sind dieselben, wie 
bei der Tonsillektomie (S. 117 ff.) , besonders auch, was das "leicht beeinfluBbare 
Volkchen" der Berufssanger anlangt. In dieser Hinsicht sei erwahnt, daB zwar 
manche (BESCHORNER, L. RETHI, zit. von JURASZ. 226, S. 15) eine bedeutende 
Schadigung der Stimme nach einer Tonsillotomie beobachtet haben wollen, 
daB aber ein so erfahrener Autor wie M. SCHMIDT ausdriicklich hervorhebt, 
man werde der Singstimme durch die Operation niemals schaden (22, S. 289). 

Kontraindiziert ist die Operation Endlich bei der Anwesenheit groBer Mandel
konkremente oder der auf der vorigen Seite besprochenen Abnormitat des 
Processus styloideus. Diese Hindernisse miissen vorher beseitigt werden. 

Sehr oft findet man nach einer unter giinstigen Verhaltnissen richtig aus
gefiihrten Tonsillotomie einen groBen Teil der Mandelkapsel an der AuBenseite 
des herausbeforderten Stiickes haften. Der zuriickbleibende Rest ist dann so 
klein, daB die Operation de facto einer Tonsillektomie gleichkommt (Abb. 38. 39). 

Dieses Resultat noch vollkommener und auch in ungiinstig liegenden Fallen, 
z. B. bei versenkten TonsiIlen, zu erzielen, ist die Absicht 

lim' ron SLUDER (474) anyeyebenen Opm'ation, 

Das SLUDERsche Instrument unterscheidet sich von dem PHYSICKSchen dadurch, dal3 
es 2-4 em kiirzer, daB es kriiftiger gebaut ist, daB es anstatt der runden eine ovale bffnung 
besitzt und daB die Klinge nicht scharf geschliffen, sondern mit stumpfer Schneide ver
sehen ist. In die bffnung dieses Instruments wird die zu exstirpierende Tonsille eingefangen 
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und es kommt jetzt darauf an, sie soweit hindurchzupressen, daB die Klinge beim Durch
schneiden hinter die Kapsel gerat. Dazu dienen folgende Kunstgriffe. 

An der Innenflache des Unterkieferbeins unterhalb der Krone des 'Veisheitszahnes, 
bei Kindern an einer dementsprechenden Stelle, befindet sich ein Hocker, den SLUDER 
Eminentia alveolaris mandibulae nennt. Gegen diesen nach vorn und etwas oberhalb der 
Tonsille liegenden Hocker als Widerlager wird die bffnung der Guillotine angedrangt, 
wobei diese die in der Abb. 56 dargestellte, der Transversalen angenaherte Lage einnimmt. 
Will die Tonsille nicht hindurch, so hilft der Zeigefinger der freien Hand durch seitlichen 
massierenden Druck neb en der Tonsille nacho 

Die Klinge solI mit der abgeschragten Flache gegen die zu exstirpierende Tonsille 
schauen. Der Operateur muB also die rechte Tonsille mit der rechten, die linke mit der 
linken Hand operieren, oder, falls ihm das nicht moglich ist, am liegenden Patienten nach 
Entfernung der einen Tonsille die andere vom Kopfende aus fortnehmen. 

Der Operation haftet etwas Gewaltsames an. Nach den Angaben TENZERS (495/96) 
sind Schmerzen und Blutung bei ihr heftiger als bei der gewohnlichen Tonsillotomie, auch 
scheinen Nachblutungrn ofter vorzukommen. 

TENZER empfiehlt die Operation besonders fiir Kinder, wenn eine Exstirpation der 
Mandeln angezeigt erscheint. 

Schlingenoperation. 

Wer die V orziige der kalten 8chneidenden N asenschlinge, besonders des 
KRAUSEschen Modells, fUr die Abtragung von Tumoren des Naseninneren 
erprobt hat, wird leicht dazu gelangen, dieses Instrument auch fUr die Abschnii
rung von vorspringenden (pilzformigen, gestieIten) Tonsillen anzuwenden. 

Ich selbst habe bereits vor 30 Jahren eine ganze Anzahl Tonsillotomieen auf diese Art 
ausgefiihrt, bin aber davon zuriickgekommen, weil die Schlinge einige Male derbere Ton
sillen nicht glatt durchschnitt. Jetzt finde ich dasselbe Verfahren von KORNER (11. 192) 
empfohlen, der es bei MYGIND kennen gelernt hat. 

Besser als das einfache KRAusEsche Instrument eignen sich solche, bei denen der Zug 
durch Hebelwirkung verstarkt werden kann. Derartige Modelle haben u. a. HENKES (189), 
BRiiNINGS (78, 79), ERHARD (beschrieben von GLAS. 149), PETERS (beschrieben von 
BLEGVAD. 63) und KREMER (251a) angegeben. Ich halte das ganz genial konstruierte 
BRUNINGSsche Instrument (Abb. 27 a. S. 105) fiir das beste. 

Zur Operation formt man die Schlinge so klein wie moglich und gibt ihr eine leichte 
Abbiegung nach der zu operierenden Seite. Darauf fiihrt man sie iiber die groBte Circum
ferenz der Mandel und beginnt unter Lateralwartsdrangung des Schlingenrohres langsam 
zuzuschniiren, wobei die Schlinge der Mandelkapsel entlang nach der Seite des geringsten 
Widerstandes hingleitet. Bald kommt der Moment, wo selbst bei ziemlichem Kraftaufwande 
die Schlinge nur miihsam schneidet. Dann beginnt man den Hebelgriff in Wirksamkeit 
zu setzen, langsam und gemachlich, Zahn um Zahn. Dabei schneidet die Schlinge spielend 
durch. In giinstigen Fallen wird die ganze Mandel mitsamt der Kapsel abgeschniirt. Die 
Blutung ist geringer als bei Benutzung der Guillotine. 

Die Schlinge ist, wie gesagt, besonders fiir die vorspringende Hyperplasie vortrefflich 
geeignet. Aber auch versenkte Hyperplasien, die sich mit der Zange (Abb. 22 a. S. 105) 
vorziehen lassen, konnen gut mit ihr operiert werden. 

3. Hyperplasie der Zungenmandel. 
Die Zungenmandel pflegt man als hyperplastisch zu betrachten, wenn sie 

in der fUr die Laryngoskopie gebrauchlichen Lage der Teile bei weit heraus
gestreckter Zunge die Epiglottis beriihrt. 

Die Hyperplasie erstreckt sich entweder gleichmaBig auf die ganze Mandel, 
oder es ist die eine Halfte vorzugsweise ergriffen, manchmal sind es nur ver
einzelte Follikel. Es gibt hohe Grade, bei denen die Hyperplasie die Valleculae 
ausfiillt, die Epiglottis umwuchert und iiberlagert 1). 

Haufig wird neben der Hyperplasie Vermehrung und varicose Erweiterung 
der Zungengrundvenen beobachtet, ohne daB man eine Abhangigkeit beider 
Abnormitaten voneinander anzunehmen veranlaBt ware. 

1) CHAUVEAU (Rev. hebdomaire de laryngol. 1898. Nr. 24; ref. Monatsschr. f. Ohren
heilkunde u. Laryngo-Rhinol. 1898. S. 481) beschreibt eine Zungenmandelhyperplasie von 
H iihnereigroBe. 
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Es ist sehr merkwiirdig, daB die Hyperplasie der ZuugeulI1audel im Gegen
satz zu den bisher besprochenen Hyperplasien niemals im kindlichen Alter 
beobachtet zu sein scheint. So berichtet SEIFERT (460) uber 106 FaIle (58 Manner, 
48 Weiber), die sich im Alter von 15-70 Jahren befanden, die meisten (92) 
zwischen 20 und 50 Jahren. Es ware aber, wie ich glaube, verkehrt, daraus 
zu schlieBen, daB diese Mfektion im jugendlichen .Alter nicht vorkame. 1m 
Gegenteil, sie wird hier eben so haufig sein, wie die Hyperplasie von Rachen
und Gaumenmandeln, nur wird sie aus mehreren Grunden, die aus der folgenden 
Darstellung abzuleiten sind, bei Kindem gewohnlich nicht diagnostiziert werden. 

Klinische Erscheinnngen. Die Beschwerden der Patienten entstehen zum 
Teil auf mechanische Weise, zumeist aber durch Reizungen des hyperplastischen 
Organs, die auf Entzundungen zuruckgefiihrt werden mussen. 

Zu den ersteren gehoren Storungen der Sing. und Sprechstimme, worauf 
besonders :MICHAEL (328) und WINCKLER (532) die Aufmerksamkeit gelenkt 
haben. Vor aHem kommt hier Einengung und Gestaltveranderung des Ansatz
rohres durch den voluminosen Tumor in Betracht. Es entsteht bei starkerer 
lnanspruchnahme des Organs leicht Ermudungs- und Druckgefiihl. Die feine 
Einstellung der Stimmbander leidet, und wird dagegen angesungen oder 
-gesprochen, so versagt die Kehlkopfmuskulatur sehr bald vollkommen. -
Dieses ist der gewohnliche Hergang. Nur ausnahmsweise wird eine Stimm
storung durch Einklemmung der Epiglottis in die hyperplastische Zungenmandel 
zustande kommen. 

Einen solchen Fall schildert MICHAEL (328). "Die Untersuchung ergab, daB sich der 
freie Rand der Epiglottis unter dem nur sehr gering hypertrophierten Zungengrund ein
geklemmt hatte. Das Organ war mit der Sonde leicht aus seiner Zwangslage zu befreien 
und damit war die Sac he: .:erledigt. " 

In der Literat,llT finden sich Mitteilungen uber Atmungsbehinderung bis 
zur Erstickung (DONALIES, zit. von SCHAEDE. 431), an der die vergroBerte 
Zungenmandel durch Verlegung des Larynxeinganges beteiligt sein solIte. 
Derartige Beriehte sind, wie mir scheint, nur mit auBerster Vorsicht aufzunehmen. 

Soweit die mechanisehen Storungen. 
Viel haufiger als diese, fuhren nervose Beschwerden (abnorme Sensortionen 

der mannigfaltigsten Art und Reflexe j, die mit der hyperplastischen Zungen
mandel zusammenhangen, die Kranken zum Arzt. Diese Beschwerden werden 
sicherlieh nur zum kleinsten Teile dureh die Hyperplasie als solehe erzeugt, 
in der Regel beruhen sie auf Reizungen entzundlichen Ursprungs. 

Folgende finden wir angegeben: DruckgefiihI im HaIse, das in die Gegend 
des Zungenbeins projiziert wird (460), Fremdkorpergefiihl (Haar, Grate, Nadel, 
KIoB oder auf- und absteigender KnolIen [Globus hystericus] u. a. m.) mit 
konsekutiver Schluck- und Rauspemeigung, Kitzel, Hustenreiz, Krampfhusten, 
Laryngospasmus. 

Es sind das, wie man sieht, unge£ahr dieselben Beschwerden, die man bei 
nervosen, mit chronischem Raehenkatarrh behafteten Individuen zu sehen 
gewohnt ist, und es liegt nahe anzunehmen, daB auch bei den hier in Rede 
stehenden Storungen eine nervose Komponente (Hysterie, Hypochondrie) von 
Bedeutung ist. Fur diese .Annahme spricht auch die .Angabe mehrerer Autoren 
(328, 431), sie hatten die fraglichen Erscheinnngen vorzugsweise bei Weibem 
beobachtet und eine lokale Behandlung hatte vielfach den erwarteten Erfolg 
nicht gehabt, waS MICHAEL (328) mit Bezug auf das Globusge£iihl ausdriicklich 
hervorhebt. 

Ich finde die nervose Komponente des atiologischen Komplexes in den mir vorliegenden 
Darstellungen des Gegenstandes nicht so gewiirdigt, wie sie es verdient. 

Sie gibt auch im Verein mit dar sogleich zu erwahnenden Tatsache, daB zur Diagnose 
der Hyperplasie meistens die im kindlichen Alter unbeqqeme und deshalb gewohnlich 
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unterlassene Spiegeluntersuchung erforderlich ist, die Erklarung fur die yorhin erwahnte 
auffallige Erscheinung ab, daB die Zungenmandelhyperplasie bei Kindern so selten kon
statiert zu werden pflegt. 

Diagnose. Zwar laBt sich bei toleranten, mit schlanker Zunge ausgestatteten 
Individuen haufig schon durch einfaches Herabdriicken derselben ein aus
reichender Uberblick iiber den Zungengrund bis zum Kehldeckel hin gewinnen, 
aber die Normalmethode fiir die Diagnostik der Zungemnandelhyperplasie 
bleibt doch die Anwendung des Kehlkopfspiegels. 

Gewohnlich geniigt die Inspektion und man hat selten Veranlassung, sich 
durch Fingerpalpation iiber die Konsistenz der Zungenmandel und der darunter
liegenden Teile zu informieren. 

Schwieriger als die Erkennung der Hyperplasie ist die Beantwortung der 
Frage, ob sie fUr die Storungen, die zu ihrer Konstatierung den AnstoB geben, 
auch wirklich verantwortlich zu machen ist. 

In vielen Fallen gibt erst der Erfolg der Therapie hieriiber AufschluB. Fiir 
die Beurteilung der nervcsen Storungen sind auBerdem zwei Hilfsmittel emp
fohlen worden: die Sondenberiihrung (SEIFERT. 460) und das Cocainexperiment 
(178, 460). Erkennt der Kranke eine mit der abgekriimmten Knopfsonde 
beriihrte Stelle der Hyperplasie als den Sitz seiner Beschwerden wieder oder 
laBt sich ein Hustenkrampf dadurch auslosen, so kann man einen atiologischen 
Zusammenhang als erwiesen ansehen, desgleichen, wenn abnorme Empfindungen 
und Reflexe durch eine auf die Zungenmandel oder auf einzelne Abschnitte 
derselben beschrankte Cocainisierung ausge16scht werden konnen. Nur ist 
hierbei zu bedenken, daB die Lokalisierung des Cocains auf einen bestimmten 
Bezirk in dieser Gegend auf groBe Schwierigkeiten stoBt. Denn schon bei der 
nachsten, gar nicht zu vermeidenden Schluckbewegung muB das Mittel mit 
Teilen der Umgebung (Kehlkopf, Gaumen, Rachenhinterwand) in Beriihrung 
kommen. 

Therapie. In leichten Fallen sollen sich die Beschwerden unter diatetischen 
Vorschriften (Rauchverbot, Vermeidung zu scharf gewiirzter Speisen) durch 
adstringierende Gurgelungen oder durch Pinselungen mit Jodjodkalilosung 
(1,0-4,0 aa : 100,0 Glycerin) beseitigen lassen. 

Die Anwendung scharferer Mittel (Atzungen mit Lapis oder Chromsaure 
in Substanz, Applikation des Galvanokauters) ist wegen der darauffolgenden 
heftigen Reizungen zu widerraten. 

Stort die Hyperplasie durch Raumbeengung oder durch Druck auf die Epi
glottis, so ist ihre teilweise oder ganzliche Abtragung erforderlich, ebenso wenn 
bei nervosen Beschwerden die milderen MaBnahmen versagen. Zur Abtragung 
kann man die kalte schneidende Schlinge (Abb. 27 a. S. 105) benutzen oder die 
von WINCKLER (530) nach dem Vorbilde der GOTTSTEINschen Curette (S. 141) 
konstruierte Zungenmandelcurette oder das PHYSICKSche Tonsillotom oder 
eines der eigens fiir die Abtragung der Zungenmandel gebauten Tonsillotome 
(31,294), z. B. das von LITWINOWICZ (294) dem SCHUTZ-PASsowschen Pharynx
tonsiIlotom nachgebildete Instrument. 

Uber die 

und die 
4. Hyperplasie der Seitenstrange 

5. Granula pharyngis 
ist dem friiher Gesagten (S. 120 ff.) Nichts hinzuzufiigen. 
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7. Laryngitis. 
Von 

Felix Blumenfeld -Wiesbaden. 
Mit 13 Abbildungen. 

Dem Plane dieses Handbuches entsprechend umfaBt dieser Abschnitt nur 
die sog. nicht spezifischen Entziindungen des Kehlkopfes und von deren Folge
zustiinden die diffuse Pachydermie. Die vielfach auf eine entziindliche Ursache 
zuriickgefiihrten Siingerknotchen bleiben auBerhalb der Betrachtung. Mit 
GERBER glaube ich, von einer Laryngitis nodulosa nicht sprechen zu sollen. 
Die entziindliche Entstehung dieser kleinen Tumoren ist erst jiingst von 
IMHOFER (4) mit guten GrUnden angezweifelt worden. 

Die drei verschiedenen Etagen des Kehlkopfes, welche man topographisch 
unterscheidet, sind in ihrem funktionell angepaBten feineren Bau von ver
schiedener pathologischer Wertigkeit. Man sieht daher vielfach entziindliche 
Vorgiinge auf einzelne Teile des Kehlkopfes beschriinkt. Soweit diese Lokali
sation funktionell bedingt ist, ist ihre Ursachlichkeit vielfach leicht ersichtlich; 
so die Entziindung der Umgebung des Glottis infolge von Anstrengung der 
Stimme, die der Umrandung des Kehlkopfeinganges durch therinische Traumen 
usw. 

Noch weit mehr macht siGh bei den Kehlkopfentziindungen eine Bedingtheit 
durch den feineren Bau des Organes geltend; Der an Driisen und Follikeln 
iirmeren Schleimhaut der Stimmlippe, die bei wenig ausgebildeter Mucosa 
und Submucosa dem elastischen Bande eng aufliegt, steht in niichster Nachbar
schaft die locker angehiingte, mit auBerordentlich vielen Schleimdriisen und 
zahlreichen Follikeln versehene Schleimhaut des Ventrikels gegeniiber. 1m sub
glottischen Teile wie an den aryepiglottischen Falten, ist ein weitmaschigeres, 
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submukoses Bindegewebe zu finden, wahrend an der Epiglottis die Schleimhaut 
dem Knorpel wieder enger anliegt. Diese und andere Besonderheiten der 
Schleimhaut und ihrer Unterlage beeinflussen das klinische wie das anatomische 
Bild der Entziindung wie sich im weiteren zeigen wird. Auch die Verschieden
heiten im Epithelbelage, teils Cylinder-, teils Plattenepithel, ist insbesondere 
fiir die Entstehung der Folgezustande chronischer. Schleimhautentziindungen 
von Bedeutung. Eine tiefergehende Kenntnis der Kehlkopfentziindungen muB 
sich daher auf das Studium des feineren Baues dieses Organes stiitzen. 

Xtiologie. 
Bei der Ursachlichkeit der Entziindungen der Kehlkopfschleimhaut spielen 

Allgemeinzustande des K6rpers eine gewisse disponierende Rolle. Die Mehrzahl 
der FaIle nicht spezifischer Laryngitiden fiihren wir auf Erkaltung zuriick und 
es sind daher aIle Zustande die zu Erkaltungen disponieren mittelbar fiir die 
Entstehung der Laryngitis von Bedeutung. Ich rechne dahin die exsudative 
lymphatische und gichtische Diathese, aber auch nervose Erkrankungen, die 
von haufigem Schwitzen begleitet sind, disponieren zu Erkaltungen. Wie z. B. 
manche Formen der Neurasthenie, die auBerdem mit einer Neigung zur Ver
weichlichung einhergehen. Auch das Bettnassen gehort hierher. 

Eine bedeutende Rolle in der Ursiichlichkeit der Laryngitis, und zwar besonders 
der trockenen spielt der Diabetes [LORI, JOAL, FEYSELER, LEICHTENSTERN, 
FELIX SEMON, BLUMENFELD (1)]. Man spricht hier besser als von einerLaryngitis 
sicca von einer Xerose des Kehlkopfes, die sehr haufig nicht auf diesen allein 
beschrankt ist, da die Trockenheit und die Entziindungserscheinungen sich 
meistens in den sichtbaren Teilen der Schleimhaut der oberen Luftwege ebenfalls 
finden. CmAru (3) und SOKOLOWSKI glauben dem Diabetes als Ursache der 
trockenen Laryngitis weniger Bedeutung beilegen zu sollen; auch zwei Schiller 
von JURASZ, MEES und MAGENAU, glaubten diesen Zusammenhang nicht fest
stellen zu konnen. Richtig ist, daB auch hypertrophische Laryngitiden bei 
Diabetikern vorkommen, trotzdem ist es nach meiner Ansicht unzweifelhaft, 
daB trockene Kehlkopfentziindungen beim Diabetes sehr haufig sind und die Fest
stellung einer solchen hat mich mehrfach zu der Diagnose des Grundleidens 
gefiihrt. Die Abhiingigkeit der Laryngitis sicca von der krankhaften Glykos
urie laBt sich haufig durch den Erfolg einer geeigneten Behandlung erharten. 

Hier sei auch eine Systemerkrankung der Luftwege erwahnt, die den Kehl
kopf mitergreift, namlich die von STICKER als metasyphilitische aufgefaBte 
Xerose der Halsschleimhaute. Die Frage, ob sie tatsachlich spezifischen Charakter 
hat, ist noch nicht gelost. 

Auch der Rheumatismus auBert sich, wenn auch in seltenen Fallen, im 
Kehlkopf. Ich habe dabei nicht die gichtischen und rheumatischen Erkrankungen 
der Gelenke, insbesondere der des Aryknorpels im Auge - diese finden an anderer 
Stelle dieses Handbuches ihren Platz - uns interessieren hier die rheuma
tischen Affektionen der Schleimhaut. Nachdem FLETCHER INGALS auf das 
Vorkommen rheumatischer Halserkrankungen hingewiesen hatte, beschrieb 
UCHERMANN (2) als Laryngitis acuta rheumatic a circumscripta (nodosa) eine 
Affektion, die er in einem FaIle beobachtete. Kurz darauf teilte GOLD SCHEIDER, 
der die Prioritat der Entdeckung dieses Krankheitsbildes fUr sich in Anspruch 
nehmen zu sollen glaubte, eine dem UCHERMANNschen ahnlichen Fall mit 
LEWINSTEIN beschreibt eine Epiglottis rheumatic a acuta. Verdickungen an 
der Hinterwand des Kehlkopfs sowie Rotung und Schwellung an den Stimm
lippen und Taschenbandern sollen nac}o V. SOKOLOWSKI (4) infolge von Gicht 
auftreten. 
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Eine vieHach diskutierte Frage ist die, inwieweit Graviditat und Menstruation 
als ursachliche Faktoren der Entziindung der Kehlkopfschleimhaut eine Rolle 
spielen. 1st diese Frage besonders im Hinblick auf den Verlauf der Kehlkopf
tuberkulose bei Graviden erortert worden, so hat doch auch losgelost von dieser 
Beziehung die Frage Interesse, ob die wahrend der Schwangerschaft sich ein
stellenden Veranderungen der Kehlkopfschleimhaut als entziiudlich anzusehen 
sind. ST. CLAm THOMSON, JOHN N. MACKENZIE, HOFBAUER, GROSSKOPF, 
Gus und KRAus nehmen Schwangerschaft als Ursache der Entziiudung im 
Kehlkopf an, wahrend OPPENHEIMER nur von Kongestion spricht. ERWIN 
MEYER vermeidet ebenfalls den Ausdruck Entziiudung und spricht lediglich 
von Hyperamie in der Gegend der Plica interarytaenoidea. Geklart konnte die 
Frage nach diesem Zusammenhange nur werden durch histologische Unter
suchungen und IMHOFER wies nach, daB die Deutung, welche HOFBAUER seinen 
Befunden gegeben hatte, nicht richtig war. Er fand, daB leichte entziiudliche 
Erscheinungen sich vieHach auch im Kehlkopf alterer, anscheinend gesunder 
Personen finden. Sie sind daher nicht ohne weiteres als Folgen der Vorgange 
in der Genitalsphare anzusehen. Er kommt zu dem Schlusse, daB entziindliche 
Veranderungen nicht zum histologischen Bilde der Schwangerschaftsverande
rungen im Larynx gehoren. Das gleiche diirfte von den Veranderungen des 
Kehlkopfes wahrend der Menstruation gelten. Die Beobachtung von AVELLIS, 
daB Schwangerschaft ein ursachliches Moment zur Laryngitis sicca sei, ist 
anderweitig nicht bestatigt. Wenn endlich MOURE (2) eine Exacerbation einer 
chronischenLaryngitis bei eintretender Menstruation sah, so ist dazu zu bemerken, 
daB leichte Verschlimmerungen fast aller Krankheitsbilder durch die Men
struation moglich sind. 

Leberleiden, besonders die Cirrhose, raumbeschrankende Tumoren des 
Brustkastens, Emphysem mit starker Beeintrachtigung des Capillargebietes 
der Lunge, Herzfehler und chronische Nephritis bedingen Zirkulationssto
rungen im Kehlkopf, auf Grund deren es bei relativ leichten Anlassen zu Ent
ziiudungen der Schleimhaut kommen kann. Beim Lungentuberkulosen sind 
nichtspezifische Katarrhe nicht selten zu beobachten, haufiger noch bei Bronch
ektasien der Unterlappen. Hier spielen neben dem Moment der Stauung haufige 
Hustenanfalle eine ursachliche Rolle. 

Sehr haufig sieht man auch in Kehlkopfen, welche durch irgendeine 
Ursache seitlich verdrangt werden, leichte entziindliche Erscheinungen, wie 
solche auch in der verdrangten Trachea, da wo sie komprimiert wird, selten 
zu fehlen pflegen. Ich sah solche Erscheinungen haufig bei Struma, bei einem 
Tumor der Halsfascie, welche den Kehlkopf hochgradig beiseite geschoben 
hatte usw. Auch MENZEL (3) berichtet ahnliches. 

Von alters her ist die Rolle, welche die Erkaltung bei der Entstehung der 
Laryngitis einnimmt, hoch eingeschatzt worden, wie besonders KmEG des 
weiteren ausfiihrt. Es sei in bezug auf die Entstehung des absteigenden Katarrhs 
auf das in der allgemeinen Pathologie der Nase Gesagte hingewiesen. Es ist 
selbstverstandlich, daB auf Grund der Schadigung durch die Erkaltung des 
weiteren eine bakterielle Invasion folgt, die bei den Erkrankungen, welche uns 
hier interessieren, keinen spezifischen Charakter hat. Dieser Atiologie der 
Erkaltung entspricht eine groBere Haufigkeit der Laryngitis in der kiihleren 
Jahreszeit, wie STORK des weiteren ausfiihrt. Seine Statistik, welche sich auf 
die Poliklinik zu Wien in den verschiedenen Monaten bezieht, ist, wie er selbst 
ausfiihrt, mit Vorsicht entgegenzunehmen. Tatsachlich kann, wie ich an anderem 
Orte ausgefiihrt habe, ein derartiger Vergleich verschiedener Monate ein und 
desselben Jahres, wie sie STORK miteinander vergleicht, wenig Nutzen bringen. 
Es bediirfte dazu des Vergleiches der einzelnen Monate bei verschiedenen Witte-
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rungslagen. Besonders trockene Klimate und J ahreszeiten sind geeignet die 
Beschwerden, welche durch die trockene Form der chronischen Laryngitis 
hervorgerufen werden, zu steigern (MEES). 

Eine erhohte Exposition bedingt fraglos auch eine gestorte Nasenatmung, 
sei es, daB diese verschlossen ist, sei es, daB sie zu weit ist. Auch das Herab
flieBen von Sekret aus der Nase oder dem Rachen spielt fraglos eine erhebliche 
Rolle, wie denn iiberhaupt entziindliche Erkrankungen des Rachens sich leicht 
auf den Kehlkopf fortsetzen, was man besonders bei entziindlichen Rachen
erkrankungen chronischer Natur sieht, wahrend die Mitbeteiligung des Kehl
kopfs an tiefergreifenden entziindlichen eitrigen Erkrankungen des Rachens 
und seiner Nachbarschaft sich haufiger in der Form des entziindlichen Odems 
und der Phlegmone auBert. DaB die Ozaena haufig mit einer Entziindung des 
Kehlkopfes einhergeht, die alle Erscheinungen der Nasenerkrankung tragt, 
so daB man den wenig schonen Namen einer Ozaena laryngis gebildet hat, ist 
bekannt. Es ist aber fraglich, ob es sich hier um ein Fortschreiten des Prozesses 
von der Nasenschleimhaut aus handelt, oder ob die gleichen allgemeinen Ursachen 
an beiden Stellen wirksam sind. Wir wollen die Losung dieser Frage dem betref
fenden Kapitel dieses Handbuches iiberlassen. Auch ohne Ozaena kommt 
es unter dem Einflusse chronischer Eiterungen in Nase und Rachen zur Laryn
gitis sicca; die ausschlieBliche ursachliche Rolle aber, die KREBS ihm geben 
will, spielt dieses Sekret nicht. 

Trockenheit und Hitze der eingeatmeten Luft bewirken fraglos das Auf
treten chronischer und akuter Entziindungen der Kehlkopfschleimhaut. In 
dieser Beziehung wirkt schon die Trockenheit der Luft, welche durch Luft
heizung und Niederdruckdampfheizung in geschlossenen Raumen erzeugt 
wird. Aber auch einmaliges Einatmen von Luft hoher Temperatur kann, wie 
ALEXANDER beobachtet hat, zum Auftreten einer akuten trockenen Laryngitis 
fUhren, ebenso wie man sie bei Personen beobachtet, welche sich haufig besonders 
heiBer Luft aussetzen miissen, so bei Feuerwehrleuten (ALEXANDER), Kochinnen, 
Schmieden, Heizern usw. Eine groBe Rolle spielt hierbei jedenfalls die strahlende 
Warme. Auch der Kehlkopf der Arbeiter der Eisenindustrie leidet nach ROPKE 
auBer unter der Einwirkung des Staubes, unter der der Hitze, soweit sie in 
solcher beschaftigt sind. Es ist zu bemerken, daB neben den atrophischen 
Formen, wie man vielleicht in erster Linie erwarten sollte, sich auch bei diesen 
Arbeitern Laryngitiden mit starker Schleimbildung und stellenweiser Schwellung 
des Larynxinneren finden. Wie B. FISCHER und GOLD SCHMID gezeigt haben, 
kann es durch Aspiration gliihender Gase zu einer Verbrennung der Schleimhaut 
der oberen Luftwege und damit des Kehlkopfes mit sekundarer Infektion 
kommen. 

In bezug auf die Einwirkung des Staubes bei der Entstehung der Laryngitis 
kommt es wesentlich auf die mechanische Einwirkung an. Staubarten, die 
aus kleinen, spitzigen Partikelchen bestehen und die hart sind, bewirken leichter 
Entziindungen als solche, die weich sind und weniger spitz. Man findet daher 
durch Staub bedingte Laryngitiden ganz besonders bei Metall- und Stein
schleifern, bei Polierern von Metallgegenstanden und iiberhaupt bei Arbeitern 
der Stein- und Metallindustrie (vgl. ROPKE). Aber auch die weicheren Staub
arten, wie Holzstaub, Tabakstaub schadigen die Kehlkopfschleimhaut. Gerade 
bei Arbeitern in letzterer Industrie fand ich Laryngitiden recht haufig. Bekannt 
ist auch die Verkleisterung der oberen Luftwege, die zu Laryngitiden fiihrt. 
GERHARD (2) und LUBLINSKY, MENZEL (1) haben derartige Falle mitgeteilt. 

Vorwiegend die oberen Teile des Kehlkopfes, aber diese keineswegs aus
schlieBlich, betreffen die Schadigungen, welche beim Verschlucken atzender 
Substanzen zustande kommen. Es seien nur die haufigsten genannt, wie 

Hal.·, Nasen· und Ohrenheilkun(le. III. 12 
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Losungen von Suhlimat, Schwefelsaure, Essigsaure (KELLER), Salpetersaure, 
Salicylsaure, Oxalsaure, wie ich verschiedentlich beobachten konnte. Von 
JAKSCH berichtet, daB in friiherer Zeit vielfach Vergiftungen durch versehent
lichen Gebrauch des unverdiinnten HALLERschen Sauers zustande gekommen 
seien. Von Laugenvergiftungen sind besonders die durch Kalilaugen haufig. 
FRIEDRICH glaubt, daB die Sauren mehr einen atzenden, die Alkalien mehr eine 
schwellende Wirkung auf das Gewebe ausiiben. 

Waren vor dem Kriege Vergiftungen durch Dampfe von Sauren, wie Schwefel
saure, Salpetersaure usw. in der Unfallpraxis keine Seltenheit, so hat doch 
die Gasvergiftung erst durch Anwendung der Kampfgase im Kriege ihre volle 
Bedeutung erlangt. Und auch der Kehlkopf pflegt von den zerstorenden WIT
kungen der Gase mitgetroffen zu werden. Von JAKSCH fiihrte die Wirkung der 
Chlordampfe auf die Schleimhaut des Kehlkopfes darauf zuriick, daB sich bei 
Beriihrung mit dem Wasser der Gewebe Salzsaure bilde. Ganz analog diirfte 
es bei der Kehlkopfentziindung nach der Einatmung von Bromdampfen, Brom
wasserstoffsaure sein, welche die A.tzwirkung hervorruft. 

Ein Fall von Veratzung des Kehlkopfes durch Zinkdampfe ist in jiingster 
Zeit von NURNBERG beschrieben worden. 

Bei Veratzung des Kehlkopfes durch Einatmung giftiger Gase im Kriege 
kommen zunachst die nitrosen Gase in Betracht, weiche bei der Explosion 
von Sprengkorpern entstehen. Bekanntlich bestehen die meisten explosiven 
Korper aus stickstoffhaltigen Bestandteilen, vor allen Dingen dem sog. Nitro
glycerin in Gestalt des Dynamits. Bei seiner Explosion konnen daher Salpeter
saure und salpetrige Sauren entstehen, deren Gase eine A.tzwirkung auf die 
KehIkopfschleimhaut ausiiben. Bei der Herstellung der Kampfgase spielt 
bekanntlich das ChIor als Bestandteil eine vorwiegende Rolle. Nach MINKOWSKI 
ist die Wirkung der Kampfgase auf die Schleimhaute so zu denken, daB aus 
den betreffenden chemischen Verbindungen Mineralsauren, wie Salzsaure, 
Bromwasserstoffsaure, Schwefelsaure abgespalten werden, wie das schon friiher 
VON JAKSCH erkannt hatte. Die atzende Wirkung dieser Sauren kommt, wie 
MINKOWSKI hervorhebt, erst nach einer gewissen Latenzzeit zum Ausdruck. Als 
Typ moge das Phosgen dienen. COC12 + H 20 = CO2 + 2 HCI. Meine eigenen 
Erfahrungen beziehen sich wesentlich auf das Gelbkreuz genannte Kampfgas. 
und es zeigte sich hier, daB der Kehlkopf ebenso haufig durch das Kampfgas 
mehr oder weniger tief geschadigt war wie der Rachen, ja wahrscheinlich noch 
haufiger, da der Kehlkopf in einigen Fallen wegen der Empfindlichkeit der 
entziindeten oder veratzten RachenschIeimhaut nicht zu iibersehen war. Weitere 
Beobachtungen finden sich bei ARMANGARD, LANNOIS und SARGNON, RYLAND, 
LEDUC. 

Die groBere Haufigkeit des Kehlkopfkatarrhs bei Mannern hat bewirkt, 
daB dem Rauchen stellenweise eine ganz iiberragende Rolle in der Ursachlichkeit 
des Kehlkopfkatarrhs zugesprochen worden ist. DaB iibermaBiges Tabak
rauchen fiir den Kehlkopf schadlich ist, kann nicht geleugnet werden, aber 
man soIl auch dort nicht dem Prinzip zulieb allzuweit gehen. Meines Erachtens 
ist unter dem iiberwiegenden EinfluBe besonders MORITZ SCHMIDTS in dieser 
Richtung etwas zu viel geschehen. Es hat sich da unter seiner Fiihrung erne 
Richtung herausgebildet, welche so gut wie aIle Krankheiten auf irgendwelche 
lasterhaften Gewohnheiten des Menschen zuriickzufiihren bestrebt ist. An
schauungen, welche an die von RINGSEIS erinnern. Um so erfreulicher ist es, 
daB gerade aus der Frankfurter Halsklinik eine Arbeit (TERBRUGGEN) hel'vol'
gegangen ist, die dem Wesen diesel' Schadlichkeit nachgeht und sie damit auf 
das richtige MaB zuriickfiihrt. Man findet fraglos sehr haufig auch chronische 
Laryngitiden bei Leuten, welche niemals geraucht haben. 
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Dem schlieBt sich der AlkoholgenuB an. Da der Alkoholiker Nieren- und 
Leberkrankheiten bekanntlich ausgesetzt ist, so ist in einzelnen Fallen immer 
zu fragen, inwieweit die entziindliche Erkrankung der Larynx auf ein derartiges 
Leiden oder auf andere schadliche Wirkungen des Alkohols zuriickzufiihren 
seien. Nicht zu vergessen ist, daB der Alkoholiker sich vielfach in dumpfen 
rauchigen Raumen aufhalt und daB zur Trunkenheit das Singen oder richtiger 
das Schreien zu gehoren pflegt. "Mit offener Brust singt Runda, sauft und 
schreit" heiBt es in Auerbachs Keller. Endlich kommt hinzu, daB der Alkoholiker 
sich auch Erkaltungsschaden vielfach aussetzt. So ist es kein Wunder, daB die 
rauhe Bierstimme zur Charakteristik des Potators gehort. Die verschiedenen 
Formen der diffusen Pachydermie sieht man nirgends so iippig gedeihen, wie im 
Kehlkopfe des alten Saufers. 

Chronische entziindliche Erscheinungen, welche besonders die Stimmlippen 
betreffen, sind haufig zu finden bei Sangern, die aus irgendwelchem Grunde 
einen falschen Stimmansatz haben oder durch unzweckmaBigen Unterricht 
zu einem solchen angelernt werden. Das bedingungslose Tiefstellen des Kehl
kopfes, das besonders bei hohen Stimmen sich vielfach geltend machende 
Pressen, die Einstellung der Stimme auf ein falsches Register, welches den 
physiologischen Verhaltnissen des betreffenden Individuums nicht entspricht, 
zu lange fortgesetzte Stimmiibungen, Singen im rauchigen Raume oder bei einer 
Begleitung, welche iiberschrieen werden muB, Singen wahrend der Menses, 
alle diese Dinge sind geeignet, entziindliche Erscheinungen an den Stimm
lippen und der Hinterwand hervorzurufen. Hierher gehoren auch die entziind
lichen Erscheinungen im Kehlkopfe der Mutierenden. PAULSEN fand in 10% 
der untersuchten Falle keine Erscheinungen im Larynx, bei 15,5% Rotung 
und Schwellung der Schleimhaut und bei ungefahr 75% geringe Rotung und 
Schwellung. GAREL (2, 3) fand unter 230 Knaben und 204 Madchen im Larynx 
als Ursache der Heiserkeit bei Kindern Entziindung wie bei Erwachsenen an 
dritter Stelle der Haufigkeit. Er legt besonderes Gewicht auf das Uberstehen 
akuter Infektionskrankheiten als ursachliches Moment. 

Entziindungen der Kehlkopfschleimhaut, die mit Bildung von Pseudomem
branen einhergehen, sind, soweit sie nicht auf Diphtherie beruhen, selten. Wir 
sehen dabei ab, von den Fallen, die im AnschluB an akute Infektionskrankheiten 
entstehen, wie besonders von der Scharlachdiphtherie. Die akute ulceros
membranose Entziindung der Schleimhaut, welche nach PLAUT-VINZENZ ihren 
Namen hat, kommt fraglos im Kehlkopf vor. REICHE beschrieb zuerst eine 
PLAUT-VINZENzsche Entziindung der Kehlkopfschleimhaut, doch erwahnt er, 
daB schon VINZENZ seIber das Vorkommen der Krankheitserreger auf der Kehl
kopfschleimhaut festgestellt habe. Weitere Falle sind beschrieben von MOURE, 
DAUDIN-CLAVAUD, ARROWSMITH, HIRSCH. In der Mehrzahl der Falle war der 
Rachen mitbefallen, doch kommt auch isoliertes Auftreten einer Laryngitis 
membrano ulcerosa vor (REICHE, ARROWSMITH). BERNHEIM und POSPISCHILL 
fanden Beteiligung des Larynx bei fusispirillarer Stomakace. In anderen 
Fallen konnte keine f.usispirillare Ursache nachgewiesen werden. GHON fand 
bei einer nekrotisierenden pseudomembranosen Laryngotracheitis kulturell 
Staphylococcus pyogenes aureus. SHADLE betrachtete die Laryngitis pseudo
membranacea als Influenzakomplikation ohne nahere Angabe des bakterio
logischen Befundes. LEROUX, JACOD, HEMMEON und RENDU fanden Staphylo
kokken, JACOD, KUTTNER (5), ROMER, OWSLEY fanden Pneumokokken. BOND 
gelang die Isolierung des Bacillus pyocyaneus. Interessant ist die Feststellung, 
daB dieser Bacillus bei einer Epidemie von membranoser Pharyngolaryngitis 
beim Gefliigel gefunden worden war und es soUte eine causale Beziehung 
des Bacillus zu der Erkrankung vorliegen. SEIFERT faBt unter dem Namen 
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der fibrinosen genuinen Laryngitis eine mit Bildung von Pseudomembranen 
einhergehende entziindliche Erkrankung zusammen, die zuerst von SCHECH, 
dann von ROSENBERG (4), MIDDELMAN HUNT, VON NAVRATIL und HANSE
MANN beschrieben wurde. In den Fallen HANSEMANNS lag Lues vor und in 
dem ROSENBERGS war das wahrscheinlich. Es ist daher nicht ganz sicher, 
ob die Syphilis nicht eine atiologische Rolle bei einem Teile der Falle spielt. 

Die Atiologie der Laryngitis hypoglottica acuta bei Kindem ist in einer 
Reihe von Fallen ebenso klar wie sie in anderen unklar zu liegen pflegt. Leicht
erkIarlich sind die Fane, welche traumatischen Ursprungs sind und welche 
besonders in der ersten Zeit der Bronchoskopie vieHach beobachtet wurden. 
KILLIAN konnte schon 1911 19 Falle zusammenstellen, in denen eine Laryngitis 
hypoglottica nach Entfemung von Fremdkorpem aus den tieferen Luftwegen 
auftrat und zumeist zur Tracheotomie fiihrte. Die locker angeheftete experi
mentell leicht zu betrachtlichen Wiilsten aufblasbare Schleimhaut des sub
glottischen Teiles des Kehlkopfes ist gegen das Trauma des Durchfiihrens des 
Rohres durch diese enge Stelle um so empfindlicher, da sie an der inneren 
Circumferenz des Ringknorpels auf einer sehr widerstandsfahigen Unter
lage ruht. Es kommen aber auch weiter, wie KILLIAN ebenfalls hervorhebt, 
Lasionen dieser Gegend der Schleimhaut dadurch zustande, daB Fremdkorper, 
welche in der Luftrohre flottieren, mit erheblicher Gewalt im unteren Kehlkopf
raum anschlagen und so eine Reizung bewirken. Auch die Intubation kann 
nach CITELLI und EGMEOND einen mechanischen Reiz ausiibim, der zur Laryn
gitis hypo$lottica fiihrt. 

Demgegeniiber sind wir iiber die Ursachlichkeit der akuten Laryngitis 
hypoglottica des Kindesalters, soweit sie nicht durch Traumen bedingt ist, 
vollkommen im unklaren. Es smd eine Reihe von klimatischen Verhaltnissen 
ffir das gehaufte Auftreten dieser Kinderkrankheit verantwortlich gemacht 
worden, so jaher Temperaturwechsel, Nord- und Ostwinde, auch wird ein 
gehauftes Auftreten im Herbst und Friihjahr beobachtet (GALLATTI). DaB sie 
im AnschluB an Masern haufig vorkommt, ist bekannt, aber es fehlt jeder 
Anhaltspunkt dafiir, daB es sich hier um eine eigentlich spezifische kontagiose 
Krankheit handelt. Nach FEER sollen Kinder mit adenoidem Habitus und 
exsudativer Diathese besonders anfallig sein. Wie ich an anderer Stelle dieses 
Handbuches ausgefiihrt habe, ist die Existenz des ersteren mehr als zweifelhaft 
und die letztere ist lediglich ein Symptomenkomplex 1). Man kann daher mit 
diesen Angaben nicht viel anfangen. BRANDENBURG erwahnt einen Fall, in 
dem Status thymolymphaticus vorlag und er fiihrt die Schwellung der Schleim
haut auf eine solche der Lymphfollikel derselben zuriick. Da in diesem Falle 
spater noch der Thymus reseziert wurde, liegt er nicht ganz kIar und aus dem, 
ohne alle histologischen Einzelheiten gegebenen Befunde, sind weitere Schliisse 
nicht zu ziehen. Auch BOSWORTH ist der Ansicht, daB bei Kindem die Laryngitis 
hypoglottica der Ausdruck eines Lymphatismus sei, wahrend MERY den Arthri
tismus beschleunigt. VIERORDT beobachtete -subglottische Kehlkopfentziin
dungen, die durch eine entziindlich angeschwollene Struma kompliziert waren. 
ZIMMERMANN weist mit Recht auf die Untersuchungen von GOLDMANN hin, 
der im AnschluB an die Arbeiten der Anatomen (HYRTL, LUSCHKA, JAGER, 
LUROTH zitiert nach GOLDMANN) vermitte]s Injektion von Wismutol nach 
STEGEMANN und Rontgenbildern GefaBverbindungen subglottischen Teiles des 
Kehlkopfes mit der Schilddriise nachgewiesen hat. Da, wo es sich, wie bei 

1) GALEN sagt: "Denn die korperlichen Anlagen ('"trW uflJp.dUJJV J,aIJ"lueic;) sind un
bestimmt und vieHach; einige sind namlich anfaIlig und sehr geneigt zu Krankheiten 
bei kraftiger Veranlassung dazu; andere sind gefeit und bleiben unbefallen oder werden 
doch nur sehr schwer von Krankheiten ergriffen. 
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lymphatischen Kindem, mit Entziindungserscheinungen der Halslymphdriisen 
handelt, ware auch an eine retrograde lymphogene Infektion der subglottischen 
Kehlkopfschleimhaut von den pralaryngealen Lymphdriisen zu denken, doch 
liegen dariiber noch keine Untersuchungen vor. 

Die Atiologie der Laryngitis hypoglottica chronica ist vielfachen Wirrungen 
ausgesetzt gewesen, insofern als haufig eine Verwechslung mit entziindlichen 
Neubildungen dieser Gegend stattgefunden hat. DaB solche wie Tuberkulose 
und Syphilis hier auftreten konnen ist fraglich, ganz besonders ist es aber das 
Sklerom, dessen Verwechslung mit anderweitigen hypertrophischen Entziin
dungserscheinungen dazu beigetragen hat, das Krankheitsbild der chronischen 
hypertrophischen Laryngitis unterhalb der Stimmbander zu verwischen. Die 
Erscheinungen, welche das Sklerom im unteren Kehlkopfraume macht, haben 
groBe Ahnlichkeit mit einfach entziindlichen hypertrophischen Vorgangen; 
ich habe derartige Bilder personlich in der Konigsberger Halsklinik gesehen. 
Ganz fraglos aber ist es, daB es chronisch hypertrophische Entziindungserschei
nungen bei Erwachsenen und ausnahmweise auch bei Kindem gibt, die mit dem 
Sklerom nicht das Geringste zu tun haben, Erscheinungen, denen GERHARD (1) 
den Namen der Chorditis vocalis inferior, ZIEMSSEN den Namen Laryngitis 
hypoglottica chronica hypertrophic a gab. und es ist hochst wunderbar, daB 
diese Dinge so lange verkannt worden sind. Schreibt doch selbst KRIEG, obgleich 
er aus eigener vollkommen skleromfreier Gegend (Stuttgart) mehrere FaIle 
dieser Krankheit beschreibt und sogar eine sehr gute Abbildung derselben gibt, 
es hauften sich immer mehr die Beweise, daB diese bisher der chronischen 
Laryngitis zugerechnete Form als Laryngosklerom aufzufassen sei. Dem
gegeniiber ist es nicht unrichtig, wenn KUTTNER (4) den Vorschlag macht, 
die hier in Rede stehende Erkrankung als die genuine Form der chronischen 
hypertrophischen hypoglottischen Laryngitis zu bezeichnen. 

STORK glaubte die Ursache der chronischen Laryngitis hypoglottica in der 
konstanten Reizung der Schleimhaut sehen zu sollen, welche ein im Nasen
rachenraum sich ansammelndes eitriges Sekret veranlaBt. SOKOLOWSKI wider
spricht dem und laBt die Frage der Ursachlichkeit dieser Affektion offen. Er 
sowohl wie KUTTNER, welch letzterer auch die Ansicht STORKS (2), daB die Laryn
gitis hypoglottica, wenn sie scheinbar im Larynx selbst entstanden ist, auf 
Tuberkulose beruht, an der Hand eigener und fremder Untersuchungsergebnisse 
ausfiihrlich widerlegt, finden in der Erkaltung resp. in der Aussage der Patienten, 
von einer oder mehrmaligen Halsentziindung, das einzige verwertbare ursach
liche Moment. Ganz richtig fragt KUTTNER, ob denn nun diese hypoglottische 
Laryngitis wirklich so auBergewohnliche und eigenartige Verhaltnisse bietet, 
daB man zu ihrer Erklarung besondere Gesichtspunkte geltend machen muB. 
KUTTNER weist auf die Haufigkeit von entziindlichen Katarrhen im Kehlkopfe, 
besonders bei den arbeitenden Klassen hin und wir werden bei der Besprechung 
der pathologischen Anatomie noch Gelegenheit finden, darauf hinzuweisen, 
daB auch histologisch entziindliche Erscheinungen im Kehlkopf des Erwachsenen 
keine Seltenheit sind. Das entziindliche kleinzellige Material, das durch den 
akuten Katarrh in die Mucosa und Submucosa des Kehlkopfes abgesetzt wurde, 
ist meist wohl infolge des mangelhaften Verhaltens der Patienten nicht zur voll
kommenen Resorption gelangt. Dieses nicht resorbierte Zellmaterial wird nun 
allmahlich assimiliert, hiermit Hand in Hand geht eine Proliferation des Binde
gewebes, wie sie bei jeder hypertrophischen Entziindung statthat und mit 
jeder neuen Erkrankung nimmt die auf solche Weise in Szene gesetzte Neubil
dung an Machtigkeit zu (KUTTNER). Ohne mich mit den pathologisch-anato
mischen Ansichten KUTTNERS ganz identifizieren zu konnen, glaube ich doch, daB 
diese Erklarung KUTTNERS durchaus annehmbar ist, denn tatsachlich zeigt 
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schon die klinische Beobac.htung, daB leichte Entziindungserscheinungen in dieser 
Gegend keineswegs eine Seltenheit sind. Eine gewisse Rolle sowohl bei der 
chronischen wie bei der akuten Form, der Laryngitis hypoglottica spielt an
scheinend die Graviditat, worauf zuerst PRzEDBORSKI aufmerksam machte. 
Hier handelt es sich, worauf schon oben hinge wiesen wurde, nicht urn entziind
liche Veranderungen, die durch die Graviditat hervorgerufen werden, doch 
spielt die bekannte Odembereitschaft der graviden Frau fraglos eine ursach
liche Rolle. 

DaB infolge von Gonorrhoe entziindliche Affektionen des Kehlkopfes auf
treten, war ebenfalls schon STORK bekannt, doch hat ZANGE zuerst den bakterio
logischen Nachweis dieser Atiologie gebracht. 

Zurn SchluB sei auch an die Rontgenschadigungen der Schleimhaut des 
Kehlkopfs erinnert. Hat dieselbe auch nicht die groBe Bedeutung wie die 
schweren Nekrosen des Knorpels, welche in einigen Fallen beschrieben worden 
sind (HANS SCHMIDT, AMERSBACH, VON HOFFMEISTER, VAN ROSSEM, WINTZ), 
so kann die Rotung der Schleimhaut doch zuerst ffir sich auftreten und bildet, 
wie MARSCHIK gezeigt hat, ein beachtenswertes Warnungssignal, um schwerere 
Schadigungen zu verhiiten. 

Pathologische Anatomie. 
1m folgenden soli im wesentlichen die pathologische Histologie beriicksichtigt 

werden, da die Schilderung der makroskopischen Veranderungen der Schleim
haut sich in der Bearbeitung des klinischen Bildes ergeben wird. 

In den Kehlkopfen alterer Erwachsener sind sehr haufig Entziindungs
erscheinungen festzustellen. Manche MiBverstandnisse in bezug auf krankhafte 
und nicht krankhafte Zustande der Kehlkopfschleimhaut sind hierauf zuriick
zufiihren. So hat R. HEYMANN, der 10 Kehlkopfe Erwachsener und nur einen 
von einem Neugeborenen untersuchte, offenbar entziindliche Zustande vor 
sich gehabt, wenn er von einer starken Durchsetzung des Epithels von Wander
zellen spricht und sogar davon, daB die Durchwanderung der Leukocyten so 
massenhaft werde, daB dadurch das Epithel ganz zugruncie geht. Solches kommt 
nach IMHOFER an der Oberflache der Larynxtonsille im Appendix des Ventrikels 
vor, aber nicht an anderen Teilen der normalen Schleimhaut des Kehlkopfes. 
DaB vereinzelte Leukozyten auch im normalen Kehlkopf durch die von SCHIEFER
DECKER sog. Basalrohrchen in das Epithel wandern, wie P. HEYMANN (1) das 
beschreibt, ist fraglos richtig; jede starkere Leukocyteninfiltration hingegen, 
zumal wenn sie anscheinend die Epithelzellen verdrangt, muB als pathologisch 
erachtet werden. Was aber das Auftreten von Rundzellen in der Submucosa 
betrifft, so wird es gut sein, sich einiger Feststellungen der normalen Anatomie 
zu erinnern, urn darauf die pathologischen 'Befunde zu griinden. Man unter
scheidet [R. HEYMANN und IMHOFER (2)] die Infiltration als eine mehr oder 
weniger kompakte. IMHOFER spricht von einer sparlichen Rundzelleninfiltration 
(Gruppe 1) und von einer reichlicheren (Gruppe 2) und diese teilt er wiederum 
in solche ohne und mit Follikelbildung ein. Bekanntlich findet sich im 
Appendix des Ventrikels eine Bildung, welche durchaus anatomisch und wahr
scheinlich auch physiologisch dem adenoiden Schlundringe entspricht (IMHOFER). 
Was das inseHormige Auftreten von Plattenepithel im Flimmerepithel der Epi
glottis und des oberen Teiles des Larynx betrifft, so ist dieses nach den ver
gleichenden Untersuchungen von KANTHACK, dem sich P. HEYMANN anschlieBt, 
vorwiegend auf entziindliche Vorgange zuriickzufiihren. 

1m Deckepithel kennzeichnet sich die Entziindung durch ein vermehrtes 
Durchwandern von Leukocyten, das zu einem vollkommenen Verwischen der 
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Membrana limitans fUhren kann. Die Zellen selbst entarten schleimig, das 
Protoplasma derselben ist vielfach kornig, die Kerne nehmen bizarre Formen an 
(STUPKA) und verschwinden am Ende ganz. Das Flimmerepithel verliert seine 
Flimmerhaare, nur im Ventrikel scheinen sie sich nach HIRSCHMANN zu erhalten. 
Weiter kommt es zur Losung des Verbandes der Epithelzellen und zu deren 
vollstandigen AblOsung. HIRSCHMANN stellt sich die Entstehung jener Epithel
verluste nach seinen Beobachtungen so vor, daB es infolge starker Exsudationen 
in die Membrana propria zu blasenartiger Abhebung des Epithels kommt, 
ahnlich wie an der auBeren Haut. Bei rascher Zunahme des Innendruckes 
der Blase erfolgt eine Kontinuitatstrennung und AbstoBung des Epithels, 
oder aber es kommt bei groBerer Zartheit des Epithels iiberhaupt nicht erst 
zu einer Blasenbildung, die Deckzellen s,toBen sich in Form von Fetzen oder 
in groBeren membranartigen Massen ab, DaB der Vorgang sich manchmal 
in dieser Weise abspielt, mag zugegeben werden, aber die Regel scheint mir 
das nicht zu sein. Vielmehr glaube ich nach meinen Befunden annehmen zu 
sollen, daB es der oben beschriebene Untergang der Epithelzellen selbst ist, 
der ihre AbstoBung bewirkt. Man sieht daher haufig die oberen Schichten zu
grunde gehen und in mehr oder weniger groBen Schollen, vermischt mit Leuko
cyten zur LoslOsung kommen, wahrend die Basalzellen, wenn auch oft unter
brochen, stehen bleiben und relativ geringe Veranderungen zeigen. DaB der
artige 10sgelOste Teile an einem Ende haufig mit dem stehengebliebenen Deck
epithel zusammenhangen, spricht nicht unbedingt fUr die Art der Entstehung 
aus einer Blase. Selbstverstandlich aber werden diese Zellkonglomerate mit 
der Zeit entfernt, urn als Zellreste im Sputum zu erscheinen, wo sie ihrer Herkunft 
nach nicht genau festzustellen sind. Anders verhalt sich die Sache im Appendix 
des Ventriculus Morgagni. Hier sah ich, wie das auch IMHOFER beschreibt, 
daB der ganze Appendix ausgefiillt erschien von einem Detritus, in dem einzelne 
oder mehrere zusammenhangende Epithelzellen mit Lymphocyten zu erkennen 
waren (s. Abb. 2). 

Von den erhalten gebliebenen Basalzellen diirfte auch eine Regeneration 
des Epithels ausgehen. Diese Verhaltnisse sind von GROSSMANN und HOFER 
experimentell fiir die Luftrohre studiert worden, wahrend entsprechende Unter
suchungen fiir den Kehlkopf nicht vorliegen. Es zeigte sich den genannten 
Autoren, daB das Trachealflimmerepithel in viel weitgehenderem MaBe als 
bisher angenommen wurde, einer vollstandigen Regeneration fahig ist und 
daB diese Regeneration nicht ausschlieBlich durch indirekte mitotische Zell
teilung ablauft, laBt sich nach GROSSMANN und HOFER aus dem Fehlen gehaufter 
Mitosen mit Sicherheit annehmen. 

1m Kehlkopfe kommt es unter dem Einflusse von Entziindungen zur Bildung 
von Pflasterepithel an Stelle des Cylinderepithels. Ob es hierzu wiederholter 
Entziindungen bedarf oder solcher, die mehr chronisch verlaufen, ist zweifel
haft. Es scheint vielmehr, daB auch unter dem Einflusse akuter Schadigungen, 
wie z. B. bei der Gasvergiftung, eine metaplasierende Entziindung platzgreifen 
kann. Ich habe schon oben ausgefiihrt, daB eine derartige Metaplasie als patho
logischer Vorgang anzusehen ist. Dafiir spricht ein Vergleich der Verhaltnisse 
beim Embryo und Saugling einerseits und dem alteren Erwachsenen anderer
seits und die Beobachtung von regelmaBig festzustellenden Entziindungs
erscheinungen an der betreffenden Stelle. P. HEYMANN (1. c., S. 143) sah bei den 
eingesprengten Plattenepithelinseln einen schro!fen tJbergang der einen Epithel
art in die andere, wahrend da, wo sich der tJbergang des Plattenepithels des 
Kehlkopfeingangs zum Cylinderepithel des Kehlkopfinneren vollzieht, ebenso 
da wo das Plattenepith~l der Stimmlippe in das umgebende Cylinderepithel 
iibergeht, ein richtiges tJbergangsepithel sich findet; man sieht iibrigens auch 
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an Plattenepithe1in.seln des Taschenbandes einen mehr allmahlichen Ubergang, 
wie das auch HEYMANN zugibt. 

Mit der Umwandlung des Deckepithels geht eine Zellvermehrung in dem
selhen vor sich, die nach HmSClIMANN wesentlich die mittleren Zellschichten 
betriHt und von den Basalzellen geliefert wird. Gleichzeitig findet eine Tiefen
wucherung des Epithels statt und andererseits sieht m8Jl Papillen mit GefaBen 
in das Epithel hinein sich erstrecken, und zwar auch 8Jl Stellen, an denen solche 
Papillen, bezuglich Leisten an der Stimmlippe, sonat nicht gefunden werden. 
R. HEYMANN nimmt an, daB infolge der vermehrten Blutzufuhr zunachst sowohl 
die Bindegewebsfasern als die Epithelschicht gleichmaBig zunehmen. Die 
Bindegewebsschicht setzte sich aher aus den verschiedensten Elementen zu
sammen. Bier erklart sich also eine ungleichmaBige Zunahme viel leichter. 
HEYMANN will weiter in den GefaBen, die sich nicht nur erweitern, sondern 
sich auch zusammen mit ihreI' nachsten Umgebung strecken, das ungleich
maBige Wachstum bedingt sehen. Wenn HEYMANN weiter angibt, daB die 
GefaBe durch Sprossenbildung neue Aste aussenden, so ist das £raglos richtig. 
Nicht erwiesen ist aber, daB dadurch der AnstoB zur Bildung der Papille gegeben 
ist. Wenn man eine Papille fur sich allein betrachtet, so sieht die Sache so aus, 
als wachse sie aktiv ins Epithel hinein, sieht man aber einen langeren Zapfen 
des Epithels fUr sich allein an, so sieht die Sache umgekehrt aus. Wir wissen 
durch die Versuche BERNHARD FISCHERS, daB das Epithel durch chemische 
Agentien zur Tiefenwucherung angeregt werden kann. Die Fragestellung ist 
daher in der von HEYMANN und anderen formulierten Form uberhaupt nicht 
richtig. Die Sache liegt so, daB das Epithel sowohl wie das Bindegewehe der 
Mucosa durch Wirkung formativer Reize, bei denen Hormone, die von in 
ihrer Vitalitat geschii.digten Zellen stammen, eine Rolle spielen mogen, zu 
erhohtem Wachstum angeregt werden und sich in gegenseitiger Anpassung 
formieren. Wo die Wachstumsenergie der einen Gewebsart groBer ist als 
die der anderen entsteht ein teritorialer VorstoB des betreffenden ~webes. 
Wir kommen auf diese morphologischen Verhaltnisse bei Besprechung der 
hyperplastischen Formen der Kehlkopfentzundungen zuruck. 

Die erwahnte metaplasierende Entziindung des Deckepithels kann sich 
bis in die DrUsenschlauche hinein erstrecken. Die DrUsen selbst zeigen sich 
haufig von einem hesonders ausgepragten WaIle kleinzelliger Infiltration umgehen, 
ehenso die einzelnen Acini, so daB das Stutzgewebe, das zwischen ihnen liegt, 
haufig ganz von Rundzellen durchsetzt ist, diese dringen aber auch in das 
Driisenepithel ein. Es findet weiter eine Desquamation der Epithelzellen statt, 
so daB zum SchluB die einzelnen DrUsenblaschen mit Zellen erfiillt erscheinen, 
wie WATJEN sich ausdriickt. Dieser Autor hat die Veranderungen der DrUsen 
der Trachea bei Grippe, Gelbkreuz, Diphtherie und Pocken untersucht. Analoge 
Veranderungen der DrUsen der Kehlkopfschleimhaut habe ich auch gesehen und 
babe auch in der Grippeepidemie des Jahres 1918 im Institute des damaligen 
Armeepathologen, Professor L. PICK, die groBe makro- und mikroskopische 
A.hnllchkeit der Befunde bei Grippe und Gelbkreuz feststellen konnen. WATJEN 
vergleicht diese Befunde treffend mit der desquamativen Entziindung der 
Lunge, denntatsachlich ahneln die Bilder, welche man dort zu sehen hekommt, 
denen der Lunge auBerordentlich. Desquamativkatarrh tmd Epithelnekrose 
treten herdformig auf oder mehr diffus. Diffuse Veranderungen der DrUsen
schicht fiihren zu den Bildern des Drusenkollapses, der durch das Sichtbar
werden eines anormalen Schleimes innerhalb der DrUsenepithelien charakterisiert 
wird. WATJEN weist weiter auf die Storungen der Funktion der Drusen hin, 
die sich in Hypersekretion erschopfen, er findet auch Schleimeindickung und 
Stagnation. Auch ZIMMERMANN beobachtete eine enorme Schleimproduktion 
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der Drusen. Selbst die Tubuli sind damit vollgepfropft und dilatiert. Nach 
ihm kommt es in den Mundungsstucken infolge der odematosen Exsudation 
im umgebenden Bindegewebe zu einer Kompression und infolgedessen zu einer 
Retention des Schleimes. 

Diese Veranderungen erklaren die Abnormitaten der Schleimabsonderung 
im klinischen Bilde, sie sind aber auch von Bedeutung fur die Entstehung 
bestimmter Formen der nicht spezifischen Kehlkopfgeschwiire , insofern als 
durch die Storungen der Schleimabsonderung, insbesondere durch die Stagnation 
und die verschiedenen Veranderungen des Epithels das Einwandern und die 
Verbreitung von Mikroorganismen im Ausfiihrungsgange und auch innerhalb 

Abb. l. Entziindung der Kehlkopfschleimhaut. 
Erbebliche Dickenzuna bme des Epithe\s mit zahlreichcn Papillen. Die Bindege"ebsfasern der 
Mucosa und Submucosa sind durch Exsudat vieliacb, besonders unterbalb der Mitte des Gesicbts' 
feldes anseinandergedrangt. Erheblicbe, vielfacb in H aufen zusarnrnengedrangte k!einzellige 

Infiltration. 

der Driisen begiinstigt wird. Bei der chronischen Entzundung sieht man nicht 
selten eine Hyperplasie und dichtere , straffere Struktur des interacinosen 
Gewebes. In einem Falle sah ich diese besonders ausgepragt, es ist mir aber nicht 
bekannt, ob es sich hier im Leben urn einen sog. trockenen Katarrh mit stark 
verminderter Absonderung gehandelt hat. 

Die Mucosa und Submucosa des Kehlkopfes zeigt bei Entziindung mehr 
oder weniger reichliche kleinzellige Infiltration. Letztere pflegt in der Nahe 
des Epithels wie auch in der Umgebung der Gefal3e, Drusen und deren Aus
fuhrungsgange am starksten sichtbar zu sein. Sie findet sich in mehr diffuser 
Form oder mehr haufenweise. Lymphocytare Elemente herrschen vor, daneben 
aber auch mehrkernige, gekornte Zellen, unter letzteren auch Eosinophile. Auch 
Plasmazellen findet man bei den verschiedenen Formen der Entziindungen 
haufig. 
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Beherrscht wird das Bild bei der akuten Entziindung durch die serose Exsu
dation, die zwischen die Fasern des Bindegewebes der Mucosa und Submucosa 
stattfindet (s. Abb. 1). Die Bindegewebs- und die elastischen Fasern werden 
durch das Exsudat auseinandergedrangt, so daB groBe Zwischenraume ent
stehen. Die bei der serosen Entziindung zwischen die Bindegewebsfasern 
ergossene Fliissigkeit ist meistens zellarm, manchmal scheinen Leukocyten 
ganz zu fehlen. HIRSCHMANN sagt von der Liicke im Bindegewebe, daB sie 
den Eindruck mache, als ob unter dem Einflusse eines ziemlich schnell er
folgten Ergusses das Gewebe nach allen Richtungen wie durch einen gewalt
samen EinriB geborsten sei. Solche mit Fliissigkeit erfiillten Raume konnen 
auch subepithelial ihren Sitz haben und das Epithel abheben, wie schon 
erwahnt. Die BlutgefaBe sind stark gefiillt, die Endothelien erscheinen ge
quollen. Die entziindliche odematose Infiltration erstreckt sich auch mehr 
oder weniger tief in die unterliegenden Muskeln, deren Zwischengewebe eben
falls auseinander gedrangt wird. 

Unter dauernder Wirkung formativer Reize gehen im Bindegewebe der 
Mucosa und der Submucosa weitere Veranderungen vor sich; das Transsudat 
verschwindet und bei fortbestehender kleinzelliger Infiltration desselben ver
lieren die Fasern des Bindegewebes bzw. des elastischen Gewebes ihr zart
welliges Aussehen. Sie werden dicker und das gesamte Bindegewebe der Mucosa 
und Submucosa erscheint dichter und straffer. Es nimmt im ganzen an Machtig
keit zu. Wir haben es mithin mit einer entziindlichen Bindegewebshyperplasie 
zu tun. 

Geschwiirsbildung. 
Wir haben oben gesehen, daB das Deckepithel des Kehlkopfes sich bei der 

mikroskopischen Betrachtung auf mehr oder weniger weite Strecken, ganz oder 
teilweise als zerfallen oder abgehoben und zum SchluB als vollkommen abge
stoBen erweisen kann. Damit ist die Geschwiirsbildung eingeleitet. Es hat 
sich in der ersten Epoche der laryngologischen Diagnostik eine Meinungs
verschiedenheit dariiber gebildet, ob es iiberhaupt bei nicht spezifischen Prozessen 
des Larynx zur Geschwiirsbildung kommt. Das Studium der Histologie der 
Kehlkopfentziindungen hat diese Frage zweifellos bejaht; sie hat daher nur 
geschichtlichen Wert; es sei auf ihre schone Darstellung bei OTTO SEIFERT 
(HEYMANNS Handbuch, S. 433) hingewiesen. Diese Geschwiire sind vielfach 
als katarrhalische bezeichnet worden, eine Bezeichnung gegen die VIRCHOWS 
"philologisches Gewissen", wie er es nannte, sich verwahrte. Man muB die 
Griinde VIRCHOWS anerkennen. Wir sprechen daher von einfachen oder nicht 
spezifischen Geschwiiren. Seichte Geschwiire pflegt man als erosive zu bezeichnen 
oder als Erosionen (TURCK). Man will damit sagen, daB das betreffende Geschwiir 
wenig tief sitzt und ist damit die Vorstellung verbunden, daB es sich wesentlich 
urn einen Substanzverlust des Epithels handelt. Ganz vergessen hat man dariiber, 
daB diese Geschwiire ihren Namen daher fiihren, daB man sie sich auf Grund 
einer veralteten Vorstellung von der fressenden Wirkung pathologischer Sekrete, 
die sich bis ins graue Altertum verfolgen laBt (Moses III. 14.) entstanden vor
stellte. Eine Anschauung, die wir bei LOUIS, SCHOTTELIUS und vielen anderen 
Autoren finden; aus jiingerer Zeit sei erwahnt, daB auch HIRSCHMANN diese 
Vorstellung nicht ganz ablehnt. Derartige Substanzverluste des Epithels konnen 
nicht nur im Plattenepithel, sondern auch im Cylinderepithel entstehen; letzteres 
habe ich im histologischen Bilde verschiedentlich gesehen. 

1m Gegensatz zu den erosiven Geschwiiren bezeichnet man die tieferen 
als follikulare und nimmt an, daB sie von vereiterten Schleimdriisen ausgehen. 
Wie wir oben gesehen haben, sind die Storungen der Sekretion, wie auch die 
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Veriinderung der Driisensubstanz selbst dem Zustandekommen einer Iniektion 
der Schleimdriisen sehr giinstig. Trotzdem sind tiefe Geschwiire bei der nicht 
spezifischen Laryngitis etwas sehr Seltenes. Ich habe tiefere Substanzverluste 
nur bei Gasvergiftungen mit Gelbkreuz gesehen, doch sind sie auch dort nicht 
hiiufig. Ob ihre Entstehung etwas mit den Schleimdriisen zu tun hat, vermag 
ich nicht anzugeben; der Grund der Geschwiire besteht aus einem mit Schleim 
gemischten Zelldetritus. Makroskopisch hat das nicht spezifische Geschwiir 
eine graue, seltener wie SEIFERT angibt, eine rote Farbe. Weiter kann es bei 
der nicht spezifischen fibrinosen (pseudomembranosen) Laryngitis zu einem 
Durchbruche kommen, welcher eingeleitet wird durch eine massenhafte Leuko
cytenansammlung unter dem Epithel. Das Fibrin kann sich von diesem Durch
bruch aus weiter auf der Schleimhaut verbreiten und so groBere Pseudomem
branen bilden (s. Abb. 6 und 7 nach STePKA). 

Subepitheliale Blutungen bei akuter Laryngitis sind schon von Tt"RCK 
beobachtet worden. HIRSCHMANN konnte solche bei starker Fiillung der GefaBe 
auch mikroskopisch nachweisen, ebenso ADELHEIM in seinen Fiillen von 
Gasvergiftung. Sie sind auch in meinen Befunden keine Seltenheit gewesen. 

Uber das histologische Bild der entziindlichen Reaktion der Kehlkopf
schleimhaut nach Strahlenwirkung sei das Ergebnis der schonen Arbeit von 
VERNONI und GRIFFO kurz erwahnt. Ein 61jiihriger Mann wurde zweimal 
bestrahlt, das letzte Mal, etwa 2 Monate ante exitum an Pneumonie, wenig 
starke lokale Reaktion. Es zeigte sich eine erhebliche Iniiltration teils von 
Plasmazellen, teils von polynuklearen Leukocyten besonders um die GefiiBe 
und Driisenausfiihrungsgiinge herum. Ferner, und zwar nach dem Lumen des 
Larynx am meisten ausgepriigt, regressive Metamorphose der Intima der GefiiBe 
der Mucosa vom einiachen Schwellungszustande bis zur hyalinen Degeneration. 
Die GefaBe sind teils obliteriert, teils erweitert. Die Driisen zeigen Sekret
stauung, Erweiterung der Driisenschlauche mit atrophischer Abplattung des 
Epithels, fortschreitende Zerstorung der Tubuli, an deren Stelle eine kompakte 
fibrose Masse tritt. An den Stimmlippen massiges Hyalin einem zellarmen 
Bindegewebe zwischengelagert. Selbstverstandlich konnen die hier geschil
derten Veriinderungen, deren Einzelheiten die Bilder der interessanten Arbeit 
zeigen, nur in beschriinktem Umfange mit der erwahnten entziindlichen Reaktion 
identifiziert werden, immerhin entspricht ein Teil derselben dem Befunde bei 
Laryngitis. 

Haben wir im vorstehenden das pathologisch-anatomische Bild der Laryn
gitis im allgemeinen gezeichnet, so haben wir nun die Erscheinungsformen an 
einzelnen Teilen des Larynx, soweit sie sich hier zu besonderen Krankheits
bildern ausmalen, zu betrachten, sowie einige besondere Formen der nicht 
spezifischen Laryngitis zu erortern. 

Chorditis vocalis simplex. 
Wenn man eine hohle Nadel unter die Schleimhaut der Stimmlippe fiihrt 

und durch sie Fliissigkeit oder Luft mit einem miiBigen Drucke einblast, so 
ergibt sich ein typischesBild. Die Fliissigkeit oder Luft dringt vor bis zu zwei, 
das eigentliche Stimmband nach oben und unten begrenzenden gebogenen Linien 
der Linea arcuata superior und inierior (REINKE). Bis zu diesen Linien also 
dringt das kiinstliche Odem vor und verleiht der Stimmlippe von oben gesehen 
ein annahernd walzeniormiges Aussehen. In diesem einiachen Versuche liegt 
die Erklarung der Form, welche die Stimmlippe bei starkeren akuten Ent
ziindungen anzunehmen pflegt. Naheres iiber die anatomischen Verhaltnisse 
ist bei REINKE nachzusehen. Die Schleimhaut ist an das elastische Band durch 
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ein wenig hohes Bindegewebe gebunden und in diesem Raum findet der odematose 
FliissigkeitserguB bei der akuten Entziindung statt. Die elastischen Fasern 
dieses Teiles des Conus elasticus pflegen sich weit weniger als durch die Infiltra
tion dilatiert zu erweisen, doch kann die Entziindung auch bis auf die Inter
stitien des Muskelgewebes des Stimmuskels iibergreifen. Die nachste Folge 
dieser Abhebung der Schleimhaut vom elastischen Bande muB notwendiger
weise der Verlsut der durchscheinenden WeiBe des elastischen Bandes sein; 
ganz abgesehen davon, daB die aktive Hyperamie der Schleimhaut selbst zur 
Rotung beitragt. Die Wirkung lediglich der Abhebung der Schleimhaut sieht 
man in den sehr seltenen Fallen nicht entziindlicher Ergiisse unter dieselbe 
wie beim angioneurotischen Odem, wo die abgehobene Schleimhaut die gelbe 
Farbe des Ergusses einnimmt, ohne entziindliche Rotung, doch sieht man 
eine ahnliche Farbung auch beim Abklingen akuter Entziindungen der Stimm
lippe. Betrifft das entziindliche Odem nur einzelne Teile der Schleimhaut, 
so sehen wir diese meistens in ausgesprochener Anordnung in der Langs
richtung, besonders am Rande, in Streifen hervortreten, eine Folge der 
leistenformigen Anordnung der Submucosa. Einzelne erweiterte GefaBe der 
Um8ebung pflegen sich auf dem weiBen Grunde gut abzuheben. Auch die 
Erosion der Stimmlippe hat aus demselben Grunde eine ausgesprochene 
N eigung zur Anordnung in der Langsrichtung besonders am Rande der 
Stimmlippen, da wo diese bei der Phonation mit der der anderen Seite zu
sammentrifft. Ebenso wie das akute entziindliche Odem pflegt sich die Ver
dickung des Bindegewebes wesentlich in der Submucosa abzuspielen und 
fiihrt hier, wenn sie die ganze Stimmlippe betrifft, zu der oben gedachten 
Spindelform oder, wenn sie nur einzelne Teile betrifft, zu mehr oder weniger 
hockerartigen Erhebungen (Trachom TURCKS). 

Laryngitis hypoglottica. 
Auch hier ist eine kurze Orientierung iiber die Verhaltnisse der Submucosa 

erforderlich. Ich gebe daher die kurze und klare Schilderung des elastischen 
Gewebes unterhalb der Stimmlippen nach FRIEDRICH (1) wieder. "Wie an den 
Frontalschnitten zu sehen ist, folgt die Schleimhaut nicht der oben erwahnten 
Kriimmung des Conus elasticus, sondern zieht vom unteren Ringknorpelrande 
direkt nach oben zum Lig. vocale, an dessen unterem Rande sie mit den elasti
schen Fasern des Conus elastic us unter spitzem Winkel zusammenstoBt. Durch 
dieses Verhalten der Schleimhaut entsteht ein sowohl an Frontal- wie an Hori
zontalschnitten etwa dreiseitig erscheinender Raum, dessen Begrenzung nach 
oben und auBen durch den Ringknorpel, nach innen durch die Schleimhaut 
gebildet wird. Dieser subglottische Raum, der iibrigens auch von HENLE 
erwahnt wird, indem er sagt, daB das Lig. cricothyreoarytaenoideum am Ur
sprunge durch eine Lage diinner driisenreicher Subtsanz von der Schleimhaut 
geschieden sei, besteht vorwiegend aus lockerem Bindegewebe, in das reichliche 
GefaBe eingelagert sind. Die GroBenverhaltnisse dieses Raumes wechseln in 
den verschiedenen Hohen in der Weise, daB sich derselbe nach oben zu, ent
sprechend der Annaherung des Conus elasticus an die Schleimhaut, verschmalert, 
bis er schlieBlich am unteren Rande des Lig. vocale durch die Aneinanderlagerung 
beider Lamellen in Wegfall kommt. Wie von unten nach oben, so wird dieser 
Raum auch von vorn nach hinten zu mehr und mehr eingeengt, was davon 
abhangt, daB, indem die Insertion des Conus elastic us am oberen Ringknorpel
rande sich mehr und mehr der Mittellinie nahert, eine Annaherung des Conus und 
der Schleimhaut erfolgt, die auch auf horizontalen Schnitten sichtbar wird." 

Diese Bilder entsprechen experimentellen Ergebnissen, welche zur Klarung 
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der Frage der akuten Entziindung dieser Teile vorgenommen sind; und zwar 
mit direktem Hinblick auf diese Erkrankung von DEHIO und NATHER, ferner 
aber auch bei der Erforschung der VerhliJtnisse des Bindegewebes bei HAJEK, 
LOGAN TURNER u. a. Man kann sich aber auch hier die VerhiiJtnisse mit leichter 
Miihe selbst darstellen, indem man mit einer unter die Schleimhaut gefiihrten 
Nadel die· Schwellung des submukosen Bindegewebes herstellt. In diesem 
Gewebe findet also die Entwicklung des entziindlichen Odems bei Laryngitis 
hypoglottica acuta statt, dessen einzige brauchbare histologische Schilderung 
wir bei ALFRED ZIMMERMANN finden. Der Hauptsitz der Erkrankung liegt 
nach ihm in der Submucosa, die in toto verbreitet ist. Der Grund fiir diese 
Massenzunahme ist hauptsachlich in einer erheblichen serosen Durchtrankung 
dieser Partien gegeben. Man kann nicht iibersehen, wie das sonst enge Geflecht 
von Bindegeweben, wie elastischen Faserelementen, durch die in sie hinein
exsudierte Fliissigkeit auseinandergedrangt ist und ein weitmaschiges Netz
werk bildet. So betrachtet ist eine genauere anatomische Klarung geeignet, die 
Pathogenese der subglottischen Laryngitis, die bekanntlich vor allem Kinder 
betrifft, des Wunderbaren zu entkleiden. Der hier geschilderte Raum muB, 
wenn iiberhaupt Schadlichkeiten, welche zu akuten Entziindungen AnlaB geben 
konnen, den Larynx irgendwie treffen, als besonders geeignet erscheinen, fiir 
die Lokalisation serosexsudativer Prozesse, zumal dann, wenn, wie im kindlichen 
Alter haufig und in der Graviditat, eine Neigung zu derartigen exsudativen 
odematCisen Prozessen vorhanden ist. 

Auch auf die Entstehung der chronischen Laryngitis werfen diese Verhalt
nisse Licht. Wenn, wie KUTTNER (4) hervorhebt, bei Personen der arbeitenden 
Stande hier sich sehr haufig Entziindungserscheinungen lokalisieren, so kommt 
es zum SchluB zu den Veranderungen, welche wir oben als charakteristisch fiir 
die hyperplastische chronische Kehlkopfentziindung schilderten, namlich nach 
KUTTNER in dem besonderen FaIle zu einer wesentlichen Massenzunahme des 
mukosen und submukosen Bindegewebes bis tief in die Muskelschicht hinein. 
Zwischen diesem neugebildetem Gewebe lagen herdweise angeordnet groBe 
Mengen kleinzelligen Infiltrationsmaterials, auch das Epithel zeigte eine erheb
liche Verdickung. Die histologischen Untersuchungsergebnisse SOKOLOWSKIS 
entsprechen im ganzen denen KUTTNERS; auch er macht eine scharfe Trennung 
der Befunde bei Sklerom, von denen bei einfach entziindlicher chronischer 
Laryngitis hypoglottica. 

Laryngitis hyperplastica ventriculi. Prolaps des Ventriculus 
lIorgagni. 

Das was wir heute als Prolaps des Ventriculus bezeichnen, ist nach der 
Beschreibung und anatomischen Abbildung (Klinik S. 202-203, Fall 33) sowie 
dem Spiegelbilde (Atlas, Taf. 10, Abb. 5) fraglos TURCK, der den betreffenden 
Fall als den eines Schleimpolypen bezeichnete, bekannt gewesen. Als Eversion 
des Sacculus laryngis beschrieb zuerst MOXON einen Fall, von dem es zunachst 
zweifelhaft war, ob er tatsachlich dem Sacculus, wie die Englander das nennen, 
was wir als Appendix des Ventriculus bezeichnen, angehort hat. MORELL 
MACKENZIE beschrieb als Eversion des Ventrikels eine Bildung, von der er 
annahm, daB er eine Umstiilpung der Schleimhaut des Appendix, nach dem 
Larynx zu, darstellte. Den Namen des Prolapses und den ersten am Lebenden 
beobachteten Fall verdanken wir LEFFERTS. Es erhob sich in der Folge eine 
Streitfrage, ob es sich bei dieser Affektion um ein wirkliches Vorfallen der 
Schleimhaut handelt, wie MACKENZIE zuerst annahm, oder um eine VorwOlbung 
der Schleimhaut durch entziindliche Vorgange bedingt. Nach den Unter-
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suchungen von B. FRANKEL (3), der eine Ryperplasie des Bindegewebes an der 
lateralen Ventrikelwand und der oberen Stimmbandfliiche beschrieb, welche 
einen vom Epithel bedeckten Wulst bildet, der sich aus der Ventrikelwand vor
schiebt, nach den Befunden von CHIARI, UCHERMANN, SCHEIER, MOORE u . a. 
kann es nicht zweifelhaft sein, daB es sich hier urn eine besondere Form der 
hyperplastischen Kehlkopfentziindung handelt und mit Recht weist FRANKEL 
darauf hin, daB in Kehlkopfen, in denen es zu einem sog. Prolapse kommt, 
sich auch anderweitige hyperplastische Entziindungserscheinungen, wie besonders 
auch Pachydermien finden. Der Zufall hat mir bei der Durchmusterung von 
Priiparaten des hiesigen pathologischen Institutes ein Praparat zugefiihrt, 

Abb. 2. Beginnende Entwicklung einer Pachydermie der Ventrikelschleimhaut, sog. Proiaps. 
Der V entrikel ist nach rechts offen. zum gr6J3ten Teile mit a.bgestoJ3enen Epithelien ausgefiillt. 
Das Bindegewebe ist kleinzellig infiltriert, besonders in der Umgebung der GeraJ3e und Drusen
ausfiihrungsgange, die Bindegewebsfasern verdickt. Aus dem verdickt€ n Bindegewebe hervor
gebend ragen zwei papillare Excrescenzen in den Ventrikel hinein, bestehend aus zum gr6J3ten Teile 
straffen, kleinzellig infiltriertem Bindegewebe , in dem zahlreiche, quer und langs getroffene GeraJ3e 
sichtbar sind. Das Epithel hat seine kubische Form gewahrt, ist stellenweise verdickt. Auch am 

Dache des Ventrikels umschriebene Verdickung des Bindegewebes. 

das nach seinem ganzen Befunde als ein in seiner ersten Entwicklung befind
licher Prolaps des MORGAGNISchen Ventrikels bezeichnet werden muB (s. Abb . 2). 
Ich gebe die Abbildung desselben nicht als Ubersichtspriiparat, urn in dem Bilde 
die deutlich sichtbaren Entziindungserscheinungen, die sich in erheblicher Ab
stoBung des Epithels kleinzelliger Infiltration und Verdickung des sub!3pi
thelialen Bindegewebes kennzeichnen, darstellen zu konnen. SCHEIN MANN 
glaubte eine Bestiitigung der Annahme, daB es sich hisr tatsiichlich urn ein 
Vorfallen der relaxierten Schleimhaut handelte, in seiner Beobachtung zu finden, 
daB dieses Vorfallen hiiufig sei bei Schmieden und anderen Leuten, die viel 
schreien miissen in ihrem Berufe. In der Diskussion dazu hob ROSENBERG 
mit Recht hervor, daB es sich hier wahrscheinlich urn Schwellungen der Schleim
haut, der unteren Wand des Ventrikels handele. MOLLER hat richtigen Vorfall 
der Schleimhaut bei Runden beobachtet und ist deshalb geneigt, diese Affektion 
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weniger als ein Produkt der Entziindung, als durch Vorfallen der Schleimhaut 
bedingt anzusehen. lrgendwelche mikroskopische Befunde liegen aber fUr einen 
solchen Vorgang nicht vor, man muB daher annehmen, daB es sich in solchen 
Fallen um akute Prolapse handelt, d. h. daB durch eine odematose Schwellung 
der Schleimhaut diese aus dem Ventrikel heraus vorgebuchtet wird. Diese 
akute Entstehung des Leidens ist auch von TAPIA (2), MOLLER, ZWILLINGER u. a. 
beobachtet worden. Der Umstand, daB diese Gebilde leicht mit der Sonde 
zu reponieren sind, spricht nicht absolut dagegen, daB sie entziindlichen Ur
sprungs sind, denn es ist wohl sehr moglich, auch eine odematos geschwellte 
Schleimhaut zeitweise in den Ventrikel zuriickzubringen, ebensowenig spricht 
hierfiir der Befund TAPIAS, der in dem schnellen Zuriickgehen innerhalb dreier 
Tage seine Annahme von einfachem Vorfall bestatigt zu finden glaubt. Auch 
Schwellungen der Ventrikelschleimhaut die langere Zeit bestanden haben, 
konnen einen erheblichen Riickgang zeigen, wie ich bei einer alten Dame, die 
zu operieren eine gleichzeitig bestehende Myocarditis verbot, beobachtet habe. 
Wenn POLYAK den V or schlag machte, diese Affektion als Chorditis vocalis 
superior hyperplastica zu bezeichnen, so konnte man sich damit, um dem ungliick
lichen Xamen des Prolapses zu ersetzen, wohl einverstanden erklaren. Tatsach
lich handelt es sich aber gar nicht um die Schwellung der Schleimhaut der 
Stimmlippe selbst, wenn man diese nach oben mit der Linea arcuata superior 
als begrenzt annimmt, was das einzig Richtige ist. Jene Schwellungen aber 
liegen gerade von der Stimmlippe aus gerechnet jenseits dieser Linie und sie 
sind hier gar nicht so sehr selten. Sie konnen auch nach vorn und hinten etwas 
iiber das eigentliche Gebiet des Ventrikels hinausgreifen, wie die Abb. 13 zeigt. 
Die aus dem Ventrikel iiberwallende Schwellung fUhrt im Spiegelbilde zu einer 
anscheinenden Verschmalerung der Stimmlippe, iiber die sich die entziindete 
rotc Schleimhaut legt. 

Jedenfalls mit in das Gebiet des entziindlichen Prolapses gehoren die zuerst 
von KOSCHIER beschriebenen und abgebildeten Schleimcysten im Prolapse. 
Nach ihm bestand der Prolaps zweimal aus einer einzigen Cyste, zweimal aus 
mehreren kleineren, miteinander kommunizierenden Cysten. Diese sind fraglos 
durch Retention entstanden. Hierher gehort auch die von COHEN beschriebene 
Cyste des Ventriculus Morgagni. lch hatte Gelegenheit, ein mikroskopisches 
Praparat derselben zu sehen. Die Cystenwand bestand aus einer inneren Binde
gewebslage, zwischen deren Fasern sich reichlich Rundzellen und GefaBe fanden, 
aus einer inneren Epithellage mit einfachem deutlich kubischem Epithel und 
einer auBeren mit Cylinderepithel, dessen Flimmerhaare zum groBeren Teile 
nicht erhalten waren. Dieses letztere entsprach der vorgewolbten Ventrikel
schleimhaut, wahrend der innere Epithelbelag als Rest des Epithels der Driisen 
bzw. deren AusfUhrungsgang anzusehen war. Von einem Vorfallen der Schleim
haut war also auch hier nicht die Rede. Endlich sei noch erwahnt, daB MOORE 
in seiner schonen Arbeit von den Praparaten den Nachweis geliefert hat, daB 
es sich in dem FaIle MOXONS und MORELL MACKENZIES tatsachlich um einen 
Prolaps oder wie MOORE es nennt, um eine Eversion des Sacculus handelt. 
Offenbar aber sind diese FaIle auBerordentlich selten. 

Es liegt nahe, die Frage zu erortern, ob das Gebilde, welches von. FRANKEL 
besonders aber von LEWINSTEIN (1) genauer beschrieben worden ist, namlich die 
Larynxtonsille, nicht haufiger entziindlich erkrankte. Allerdings weist LEWIN
STEIN darauf hin, daB die geschiitzte Lage dieses Gewebes im Gegensatz zu dem 
gleichartigen des Rachens ihm einen gewissen Schutz vor lnfektionen bietet; 
lMHOFERS Befunde bestatigen das. FEIN aber hat im Rahmen seiner Anginose, 
auf die wir im klinischen Teile zuriickkommen, ein besonderes Krankheitsbild, 
welches der Angina der Larynxtonsille entsprechen solI, angefUhrt und er 
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fiihrt auch eine klinische Beobachtung 1MHOFERS an, der auf ein Streifchen 
weiBlichen Sekretes hinwies, das beiderseits vom vorderen Teil des Ventrikels 
hervortrat und iiber die Oberflache der Stimmlippe verlief. 1M HOFER vermutet, 
daB es sich da um den Detritus handelt, der auf diese Weise aus den Neben
buchten durch die Hauptbucht austrat. Wie wir schon erwahnten, zeichnen 
sich die Krypten des Appendix dadurch aus, daB hier eine ganz besonders starke 
Auswanderung von Rundzellen stattfindet; und die infolgedessen erhebliche 
AbstoBung des Epithels nahert das Bild weiter dem, was wir bei Entziindungen 
der Schleimhaut zu sehen pflegen. Es ist daher nicht wunderbar, daB bisher 
mikroskopische Beobachtungen iiber entziindliche Vorgange an der Larynx
tonsille nicht vorliegen. Das Bild der Angina derselben entbehrt daher vorlaufig 
der anatomischen Begriindung. 

Pachydermia Laryngis. 
Wir haben schon oben gesehen, daB sowohl der epitheliale Anteil der Schleim

haut wie auch der bindegewebige unter dem Reize der Entziindung an Machtig
keit zunimmt. Die Haufigkeit bestimmter Lokalisationen dieser hyperplasti
schen Entziindungen und die Folgezustande machen ein naheres Eingehen not
wendig. Es ist bekanntlich das Verdienst VIRCHOWS, die verschiedenen Formen 
der Pachydermie voneinander getrennt zu haben. VIRCHOW versteht unter 
Pachydermia laryngis zwei Zustiinde. Der eine ist umschrieben und fiihrt 
zur Geschwulstbildung. Diesen ProzeB bezeichnet die laryngologische Klinik 
als Papillom und rechnet sie zu den Tumoren. Wir wollen uns daher nicht 
weiter mit ihr beschaftigen. Bei dem anderen, der sog. diffusen Pachydermie, 
handelt es sich um eine erhebliche Zunahme der Schichten des Epithels, mit 
gleichzeitiger Wucherung derselben in die Tiefe des Bindegewebes. Dieses 
selbst beteiligt sich, wie VIRCHOW ausdriicklich hervorhebt und nach ihm BERN
HARD FRANKEL, erheblich an der Hyperplasie, indem die einzelnen Schichten 
des Bindegewebes nicht nur starker werden, sondern auch Papillen in das Epithel 
hinein senden. Wesentlich fiir den Begriff der Pachydermie ist aber weiter, 
daB die oberen Schichten epidermoidalen Charakter annehmen, d. h. daB sie 
verhornen. Diese Verhornung tritt offenbar in sehr verschiedenen Stadien der 
Massenzunahme des Epithels auf. Das Abb. 3 gegebene Bild (s. dieses) zeigt 
keine Verhornung, aber eine wesentliche Massenzunahme des Epithels und des 
unterliegenden Bindegewebes. Fast immer finden sich in der Umgebung und 
an der Pachydermie selbst schon makroskopisch Erscheinungen von Ent
ziindung wie vermehrte Schleimabsonderung, R6tung und Schwellung. Wie 
schon VIRCHOW hervorhob, miissen diese Entziindungserscheinungen als fiir die 
Genese der Pachydermie ausschlaggebend betrachtet werden; ihm schlossen 
sich POSNER, R. HEYMANN, HIRsCHMANN, B. FRANKEL u. a. an. Wir wiesen 
schon oben darauf hin, daB es zur Entstehung derartiger Verdickungen eines 
be80nderen Reizes bedarf. Man muB daher diese Erscheinungen als ausgesprochen 
sekundare betrachten; daher sie auch in der Umgebung tuberkul6ser, luischer, 
lepr6ser Herde des Bindegewebes auftreten, gleichgiiltig ob diese ananderer Stelle 
das Gewebe durchbrochen haben, mithin als Geschwiir oder in abgeschlossenen 
Herden erscheinen. Auch in der Umgebung des Schleimhautcarcinoms kommt 
es zu derartigen Hypertrophien, worauf fiir den Kehlkopf B. FRXNKEL (1892) 
hinwies. Wenn daher CInAR! (1-3) mit Bezugnahme auf eine friihere Arbeit 
von KRIEG, der iibrigens dies eEinteilung im Handbuch der Laryngologie nicht 
aufrecht erhalt, die diffuse Pachydermie aus praktischen Griinden in zwei Formen 
einteilt, namlich in die primare typische oder idiopathische einerseits und in 
die sekundare, symptomatische oder accessorische andererseits, so m6chte ich 
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ihm darin nicht folgen. Verdickungen des Epithels wie der Mucosa sind im Kehl
kopf der Erwachsenen im Gegensatz zu dem des Neugeborenen eine so haufige 
Erscheinung und sie sind in ihrem ganzen Auftreten nach so sehr an entziindliche 
Erscheinungen gebunden, daB man von einer primaren Pachydermie nicht 
sprechen kann. Diese mikroskopisch feststeIlbare Pachydermie erhalt aIlerdings 
nur in einer Minderzahl der FaIle klinische Wertigkeit. 

Von groBter Bedeutung fiir die Klinik ist eine Lokalisation der Pachy
dermie, die daher auch im Mittelpunkte des Interesses gestanden hat, namlich 
die am Processus vocalis. Hier erhebt sich die verdickte Schleimhaut in Gestalt 
kleiner Wiilste oder kegelfOrmiger Erhebungen, die an der Peripherie meist 
intensiv rot, in der Mitte ein mehr gramveiBes Aussehen zeigen. Sie gewahren 

Abb. 3. Pachydermia ad processum. 
Dickenzunahme des Epitheis ohneVerhornung. Das Bindegewebe, erheblich verdickt, sendet zahireiche. 

vielfach verastelte Papillen in die Epitheischichten. Dieseiben sind ZUDl Teil quer getroffen. 

das schon beschriebene Bild der diffusen Pachydermie, wobei zu bemerken ist, 
daB dieselben Erscheinungen, aber mit weniger intensiver Verhornung, sich 
haufig sowohl auf den hinteren Teil der Stimmlippe, wie auf die Hinterwand 
des Kehlkopfs erstrecken. Auf diesen Wiilsten sieht man kleine DeIlen, die 
bei kleineren pachydermischen Verdickungen nur eben angedeutet sein konnen, 
bei groBeren aber niemals fehlen. -Cber die Entstehung dieser Dellen ist viel 
gestritten worden. VIRCHOW vertrat die Ansicht, daB die vertiefte Mitte der 
Pachydermie der Stelle entspreche, wo die Schleimhaut mit dem darunter
liegenden Knorpel ganz dicht zusammenhangt und wo sie sich deswegen nicht 
erheben kann. Es ist ihm nicht unwahrscheinlich, daB an dieser Stelle erosive 
Veranderungen den Ausdruck der StOrung bilden, eine eigentliche Narben
bildung war nicht wahrnehmbar. Dem widersprach B. FRANKEL. Er nahm an, 
daB die Verdickung, also die Pachydermie, das Primiire sei, woran iibrigens 

Hais-, Xasen- und Ohrenheilkunde. III. 13 
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vor ihm niemals ein Mensch gezweifelt hat und daB weiter die Gruben durch den 
Druck entstehen, welchen die Verdickung des einen Stimmbandes, bei der 
Phonation auf das andere ausiibt. Ihm schlossen sich KRIEG, STURMANN, 
L. RETHI und andere Laryngologen an, wahrend auBer KANTHACK, der unter 
VmcHows Leitung arbeitete, KUTTNER, dieser lediglich auf die klinische Beob
achtung FRANKELS gestiitzten Ansicht widersprach. KUTTNER (1-3) nimmt 
namlich an, daB sowohl der Entstehungsmodus VmcHows, wie auch das 
mechanische Moment bei der Entstehung eine Rolle spiele. In bezug auf den 
weiteren Ausbau dieser Diskussion sei auf die betreffende Veroffentlichung 
verwiesen. Nach meiner Ansicht kann, wenn auch das Druckmoment nicht 
ganz ausgeschaltet werden darf, gar kein Zweifel obwalten, daB die urspriing
liche Erklarung VmcHows zu Recht besteht. Ubrigens sei darauf hingewiesen, 
daB ganz ahnliche Verhaltnisse beim Clavus der auBeren Haut angetroffen 
werden. Hier ist der VerhornungsprozeB der Epithelien in der Mitte am 
weitesten vorgeschritten und infolgedessen sind die dort befindlichen, total 
verhornten Epithelien auch die labilsten und werden leichter abgestoBen, 
zumal dann, wenn die anatomischen Verhaltnisse, wie sie VmcHow geschildert 
hat, die Schleimhaut an der Erhebung hindern. 

Es kann nun, wie HUNERMANN in einer ebenfalls aus VmcHows Institut 
hervorgegangenen Arbeit nachwies, zu einem weiteren Zerfalle der Pachydermie 
am Stimmfortsatze kommen, so daB sich hier geschwiirige Prozesse bilden, 
welche unter Umstanden auf das Perichondrium iibergreifen. Auch hier lag die 
Moglichkeit einer anderen Deutung vor und KUTTNER hat ihr im AnschluB 
an zwei Obduktionsfalle Ausdruck gegeben. Er sagt im Gegensatz zu HUNER
MANN, daB das Zusammentreffen einer. Pachydermie mit Ulcerationsprozessen 
in deren Mitte doch immerhin zu den Seltenheiten gehort, er glaubte aber auch 
weiter den oben angedeuteten Infektionsweg nur theoretisch annehmen zu 
konnen und sieht den UlcerationsprozeB als etwas ganz zufalliges zur Pachy
dermie getretenes an. HABERMANN fand in den 15 von ihm untersuchten Fallen 
von Pachydermie des Kehlkopfes 21mal Geschwiire, gewohnlich am Processus. 
Sie machten den Eindruck, als seien sie meistens kurz vor dem Tode entstanden; 
einige schienen langer wahrend des Lebens bestanden zu haben und waren 
mit Nekrose des Processus vocalis verbunden. Der Ansicht, daB es sich um 
eine pramortale Veranderung bei der Ulceration handelt, ist auch ILBERG. Ich 
habe einen derartigen Fall im Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres 
beschrieben und ich glaube doch, nach den mir zur Verfiigung gestellten Prapa
raten annehmen zu sollen, daB hier die Pachydermie bei der Entstehung der 
Perichondritis des Stimmfortsatzes die ausschlaggebende Rolle gespielt hat, 
insofern als sich in ihr ein Gang gebildet hat, von dem aus das Perichondrium 
infiziert ist. Dafiir sprach vor allen Dingen, daB sich im iibrigen das Perichon
drium, soweit es in den Schnitt fiel, unverandert war, nur in der Gegend 
der Fistel war es verandert. Das anatomische Bild, in bezug auf welches 
ich auf die angegebenen Bilder verweise, stellt sich so dar, daB an die Stelle 
der schalenformigen Vertiefung ein, die ganze Mucosa durchsetzender, tiefer 
Krater getreten ist, dessen Grund und Wande mit Detritus ausgefiillt sind, 
das Perichondrium ist zerstort und der Knorpel selbst zeigt Untergang der 
nachstgelegenen Zellen und der sie umgebenden Knorpelsubstanz. 

Der zweite Sitz der Pachydermie, haufig im Zusammenhang mit dem erst
genannten, ist die Hinterwand. Hier bedingt die hyperplastische Entziindung 
nicht selten hohe plateauartige V orwolbungen, welche im mikroskopischen Bilde 
die gedachten Veranderungen des Epithels, der Mucosa und der Submucosa, 
in auBerordentlich schoner Weise zeigen. Eine Verhornung der oberen Epithel
schichten pflegt selten zu fehlen und gibt der Vorragung ein besonderes im Kehl-
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kopfbilde am Lebenden blaulich livides Aussehen, wahrend bei der Betrachtung 
an der Leiche mehr eine schmutzig graue Farbe vorherrscht. Die funktionelle 
Inanspruchnahme der Schleimhaut der Kehlkopfhinterwand, soweit sie der 
Interarytanoidalfalte angehort, die durch die Bewegung einander sich nahernde 
und drehende Stellknorpel zusammengefaItet wird, bedingt weitere Verande
rungen. Man studiert diese Faltung der Hinterwand am besten bei Lupen
vergroBerung oder geringerer VergroBerung im Mikroskop am kindlichen Kehl
kopf. Der Teil, welcher der tiefstliegenden Falte entspricht, wird stark 
geknickt und es ist daher kein Wunder, daB, wenn infolge pachydermischer 
Verdickung die Schleimhaut an Schmiegsamkeit verloren hat, an dieser Stelle 
ein RiB in der Schleimhaut entsteht. Dieser LangsriB, welcher als STORCK
scher SchleimhautriB beschrieben worden ist, stelIt sich mikroskopisch dar 
als ein SubstanzYerlust, in dessen Tiefe Schleim, Zelldetritus usw. zu finden 
sind. Ein Tiefergreifen des eitrigen Prozesses ist von ILBERG beschrieben 
worden, kommt aber anscheinend nur bei erschopfenden Krankheiten vor. 

Pachydermia diff'usa leukokel'atodes. 
Auf die genannten Lieblingssitze beschrankt sich die Pachydermie auch 

im klinischen Bilde nicht. Schon VIR CHOW hatte darauf hingewiesen, daB die 
Yeranderungen, welche er als schalenformigen \Vulst beschrieben hatte, sich 
niemals allein yorIinden, sondern zu gleicher Zeit hat man eine deutlich erkenn
bare diffuse Erkrankung, die sich auf die ganze Ausdehnung der Stimmbander 
bezieht. "An diesen Stellen bemerkt man schon mit bloB em Auge einen etwas 
weiBlichen oder grauweiBen Uberzug, der sich leicht abstreifen laBt, in zusammen
hangenden Platten und der sich eben als yerdicktes epidermoidal gewordenes 
Epithel ausweist". Mit Recht macht ALBRECHT darauf aufmerksam, daB hier 
einc Differenz zwischen der Beobachtung an der Leiche und am Lebenden 
besteht, wo man im Kehlkopfbilde derartige Verdickungen jedenfalls nicht haufig 
zu sehen bekommt. Er schlieBt sich STURlIIANN an, der den Unterschied in der 
Beobachtung durch das Aufh6ren der Driisenfunktion gegen das Lebensende 
und die dadurch bedingte Austrocknung zu erklaren versucht. Jedenfalls 
sieht man beim Lebenden nicht so seIten im vorderen Teile der Stimmlippe das, 
was wir als Triibung des Epithels bezeichnen zu sollen glauben. Auch sah ich 
haufig am scharfen Rande der Stimmlippe einen durch besondere WeiP.e hervor
tretenden schmalen Streifen. Zur klinischen Beobachtung aber kommen diese 
Veranderungen erst dann, wenn sie mit einer besonders starken Verhornung 
der oberen Epithelschichten einhergehen. Wahrend man dann, wenn eine 
solche fehlt, aber die tieferen Epithelschichten oder die Mucosa stellenweise 
stark verdickt sind, von einer Chorditis granulosa oder tuberosa spricht, sieht 
man in anderen Fallen einzelne umschriebene Stellen der Stimmlippen oder auch 
die ganze Stimmlippe eingenommen von einem hockerigen, oft wie mit Stacheln 
besetzten Auflagerung. Dieselben haben in der Mehrzahl der Falle eine kreide
weiBeFarbe, doch findet sich auch ein mehr griinlicher Farbton (LOGAN TURNER) 
oder eine g3.fiZ leichte Beimischung eines blaulichen Farbtones, wie ihn die 
Abb. 11 zeigt. Die Affektion kann beide Stimmlippen befallen, oder eine. 
Eine so symmetrische Anordnung, wie sie unsere Abbildung zeigt, ist anscheinend 
selten. Die Affektion ist aber, wie die Abbildungen von TAPIA, ROSENBERG u. a. 
zeigen, keineswegs immer auf die Stimmlippen beschriinkt. FINDER beobachtete 
weitere Ausdehnung derselben nach unten zu, in das Gebiet des subglottisch 
gelegenen Flimmerepithels. 

Diese Veranderung hat nun bei den Laryngologen zu vielen wenig gliick
lichen Bezeichnungen AnlaB gegeben. Das auffallende Bild, besonders aber der 

13* 
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Umstand, daB die Diagnose vielfach sich auf Entnahme kleiner, oberflachlicher 
Stiickchen sttitzte (FEIN, TAPIA u. a.) haben veranlaBt, die Verhornung bei 
diesem Krankheitsbilde in den Vordergrund zu stellen, und von einer Keratosis 
oder Leukoplakie zu sprechen, eine Verwirrung, die, wie TAPIA hervorhebt, 
bei den gleichartigen Affektionen der Mundhohle, nicht geringer ist. Ganz 
abzulehnen ist die Bezeichnung "Laryngitis desquamativa", die STEIN deshalb 
wahlte, weil er beobachtete, daB sich kleine Schtippchen del' weiBen Masse 
abstoBen, um dann einen mehr rotlich gefarbten Flecken zu hinterlassen. Das 
ist ganz richtig, aber jede Entztindung des Kehlkopfes tragt den Charakter 
des desquamativen Katarrhs und man braucht nur einen Blick auf das Bild 
der mehr akuten entztindlichen Veranderungen im Kehlkopf zu weden, um zu 

Abb. 4. Laryngitis hyperplastica am Kehldeckel. 
Unten im Bilde sieht man ein Segment des Netzknorpels 
der Epiglottis. Derselbe zeigt keinerlei Veranderuugen, 
ebenso das Perichondrium. Oberhalb des letzteren 
weitmaschiges, hyperplastisches, stark k1einzellig infil
triertes Bindegewebe. In demselben sieht man die 
Lamina von drei starkeren Gefa/3en; oberhalb derselben 
biegen die Bindegewebsfasern aus der im Bilde wag· 
rechten Richtung nach oben ab und bilden in derselben 
Anordnung den Grundstock der k1einen, im Praparat 
makroskopisch eben sichtbaren Erhebung. Auch hier 
starke k1einzellige Infiltration; mehrere GefaJ3durch
schnitte. Epithelschichten stark vermehrt, in den oben
fliichlichen Schichten verhornt, vom Bindegewebe durch 
eine deutlich hervortret,ende Basalmembran getrennt. 

sehen, daB bei allen derartigen 
Prozessen eine Desquamation des 
Kehlkopfepithels stattfindet. Da 
aber, wo Untersuchungen der 
tieferen Schichten der Schleim
haut stattgefunden haben [AL
BRECHT (1), ROSENBERG (3) usw.] 
fand sich eine erhebliche Beteili
gung der Mucosa und auch del' 
Submucosa mit entztindlichen 
V organgen. Wir bezeichnen daher 
die Affektion als Pachydermia 
diffusa leukokeratodes , denn 
nicht die Verhornung ist das 
Wesentliche dieser Affektion, son
dern ihre entztindlich entstandene 
Verdickungder Schleimhaut. Eine 
Keratose findet sich auch bei den 
haufigsten der Kehlkopfkrebse, 
dem Kankroid , bekanntlich mit 
Vorliebe, ein Umstand, der von 
hervorragender diagnostischer Be
deutung ist. Aber auch die Pachy
dermia verucosa zeigt eine groBe 
Neigung zur Verhornung, wie all
gemein bekannt ist und worauf 
ROSENBERG besonders hinwies. 
Man sieht allerdings hier und da 
Bilder, bei denen man nicht weiB, 

ob man sie der einen oder del' anderen der beiden Formen del' Pachydermie zu
rechnen solI. So fand ich an del' Epiglottis bei maBig verdicktem, in den obersten 
Schichten leicht verhorntem Epithel neben solchen Papillen, wie man sie tiberall 
zu finden pflegt, zwei, von denen die eine ziemlich erheblich, die andere nul' 
wenig tiber die obere Flache des tibrigen Epithels hervorragte, ebenfalls tiber
zogen von einem verdicktem Epithel. Es fehlt aber in diesem Bilde die 
deutlich dendritische Verteilung des Bindegewebes, innerhalb des vorgewolbten 
Epithels, welche wir als Charakteristicum der Papillome zu betrachten gewohnt 
sind. An del' Basis dieses Gebildes (Abb. 4), das sich trotz seines exstruk
tiven Wachstums nicht del' verucosen, sondern zur diffusen Pachydermie ein
gliedern mochte, sieht man ein starkeres und ein schwacheres GefaBlumen 
liegen; vielleicht hat das lockere Bindegewebe in del' Umgebung derselben, 
das durch die tiberall sichtbare entztindliche Infiltration weiter gelockert ist, 
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fUr das Wachstum der Papille eine lokale Disposition abgegeben. Kleine GefaBe 
durchziehen das Bindegewebe der Papille bis zu seiner Spitze. Nicht der Pachy
dermia verucosa zugehoren die "Dornen", welche das Epithel bildet, wie sie 
KRIEG, ROSENBERG, JUFFINGER, TAPIA, schildern und von denen NOWOTNY 
ein mikroskopisches Bild gibt. Noch viel weniger als der Name Keratose ist 
der der Leukoplakie, welcher iiber die Pathogenese iiberhaupt nichts aussagt, 
am Platze. Wir halten deshalb die oben gewahlte Bezeichnung fiir die einzig 
richtige. Grundlegend fiir die ganze Betrachtung dieser Gruppe von Schleim
hautveranderungen muB, wie schon VIRCHOW hervorhob und B. FRANKEL 
nach ihm, das Verhalten des bindegewebigen Anteils der Schleimhaut an sich 
und zum Epithel sein. Nur so kommt man zu klaren pathogenetischen Vor
stellungen. Ubrigens hat ZWILLINGER (1-2) schon im Jahre 1898 die Identitat 
von Pachydermie und Leukokeratose ausfUhrlich dargelegt. 

JURASZ und CHORONSHITZKY beschrieben als Cornularyngeum eine Affektion, 
welche der Pachydermia verucosa angehort und auf die wir deshalb hier nicht 
naher eingehen wollen. 

SIEBENMANN brachte diese Formen der Pachydermie einerseits in Zusammen
hang mit der allgemeinen Hyperkeratose der Haut und stellte die verschiedenen 
chronischen Verhornungsprozesse der oberen Luftwege andererseits zueinander 
in Beziehung, niimlich die Pachydermie des Larynx, die Leukoplakie der Mund
hohle und die Hyperkeratose des adenoiden Schlundringes, ferner die schwarze 
Zunge und die Tonsillarkonkremente. Wie seine schonen Abbildungen zeigen, 
handelt es sich hier offenbar um Vorgiinge, die ihrem We sen nach in engem 
Zusammenhange stehen, weist doch schon der Umstand, daB derartige sekundare 
Verhornungsprozesse des Larynx sehr viel hiiufiger beim mannlichen Geschlechte 
auftreten, bei dem bekanntlich die Neigung zur Hornbildung in der auBeren 
Haut schon normalerweise ganz erheblich groBer als beim weiblichen Geschlechte 
auf konstitutionelle Verschiedenheiten hin. Es sei endlich noch betont, daB 
FEIN einen auBerordentlich schnellen Wiederersatz der oberflachlichen ver
hornten Schichten feststellen konnte, worauf wir bei Gelegenheit der Besprechung 
der pathologischen Anatomie der sog. Chorditis fibrinosa zuriickzukommen haben 
werden. Eine genauere Beschreibung des anatomischen Bildes dieser um
schriebenen Keratosen der Stimmlippe eriibrigt sich nach dem Gesagten. Ich 
verweise wegen des Naheren auf die Erklarung zur Abb. 5, die ich nach 
STUPKA wortlich gebe. 

1m Zusammenhange hiermit mochte ich erwahnen, daB ich ebenso wie 
HENKES einen Fall von auffallend starker, symmetrischer Pachydermia leuko
keratodes an beiden Stimmfortsatzen und dem groBeren Teile der Stimmlippe 
sah, und zwar bei einem Kranken, bei dem eine Psoriasis vulgaris von 
Professor TOUTON festgestellt war. Es diirfte sich auch hier um analoge 
Vorgange in Haut und Schleimhaut gehandelt haben. 

Als eigentiimliche hyperplastische Empfindung im Kehlkopf beschreibt 
GRUNWALD eine Form der Laryngitis, die er wiederum in zwei Unterabteilungen 
scheidet, namlich die torpide hyperplastische diffuse La.ryngitis und die sklero
sierende. Was diese Erstere anbetrifft, so sieht er das Besondere dieser Art 
von Entziindung darin, daB Leukocyten, die gewohnlichen Wanderprodukte 
der Entziindung, entweder nur einen Anteil des Infiltrates darstellen, oder 
(zumeist) ganzlich fehlen; es besteht nur aus mononuklearen Zellen, gewohn
lichen Lymphocyten, vielfach aus Plasmazellen, welche letzteren sogar in einem 
Falle das ganze Kontingent der einkernigen Zellen stellten, denen nur sparliche 
polynukleare beigemengt waren. Eine weitere Eigentiimlichkeit sieht GRUN
wALD in einem exzentrischen Wachstum der Lymphraume bzw. in einer hyper
pla,stischen Vermehrung des endothelialen und perithelialen Zellbelages der 
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Kapillaren und kleinsten GefiiBe, neben reichlicher Sprossung dieser GefiiBe 
im ganzen. Nach GRUNWALDS Ansicht haben wir es mit Reizungsprodukten 
zu tun, die abweichend yom gewohnlichen Entziindungsbilde mehr die hoher 
differenzierten Gewebsanteile betreffen. Wenn man die Schilderung GRt"NWALDS 
im einzelnen verfolgt und die beigegebenen Abbildungen betrachtet, so kommt 
man zu dem Resultate, daB es sich hier histologisch urn recht verschiedene 
Dinge handelt, bei denen es keineswegs klar ist, ob sie tatsiichlich in das Gebiet 
der hyperplastiscben Entziindungen gehoren, ob sie nicht vielmehr teilweise 
als Neubildung aufzufassen sind, wie besonders der erste Fall, von dem GRUN-

Abb. 5. Sagittalschnitt durch eine weil3liche Plaque der Stimmbandoberflache, die mittels 
Doppelloffel als zarte Raut entfernt worden war. Farbung: Ramatoxylin-Eosin. (Reichert.) 

(Nach STUPKA). 
Machtigverdicktes, stark verhorntes Epithel, sich in Zapfen zwischen die schlanken, hyperplastischen 
Papillen einsenkend. Pallisadenartige Basaltzellenschicht mit uberaus zahlreichen Kernen zutiefst, 
dickes Rete Malpighi mit schonen Riffzellen. Mehrschichtiges Stratum granulosum mit schon blau 
gefiirbten Keratohyalinkornchen, schlie/llich leuchtend rot gefiirbte, sich teilweise abbliitternde 
Hornscbicht mit wenigen, sehr dunklen, stiibchenformigen Kernen. Die Dicke des Epithels zwischen 
250 -750 f< schwankend, die verhornte Zone von einer Miichtigkeit von 50 -120 ft. 1m Stroma 
viele zelluliire Elemente, vorwiegend polynukleiire Leukocyten, darunter viele eosinophile. An 
anderen Stell en zahlreiche, oft recht weite capilliire Gefii/le sowie sehr wenig Fibrin, das dicht unter 

der Basilarmembran liegt, aber nirgends zwischen die Epithelzellen hineinreicht. 
Diagnose: Pachydermie + frische Entzundung. 

WALD selbst sagt, daB er dem Bilde eines Lymphangioms iihnelt. Der Befund 
der mononukleiiren Zellen und Plasmazellen als vorheITschende, kann als 
gemeinsames Charakteristikum meines Erachtens nicht gelten Die kleinzellige 
Infiltration setzt sich im Kehlkopf iiberall aus sehr verschiedenen Elementen 
zusammen und was die Plasmazellen anbetrifft, so hat LASAGNA nachgewiesen, 
daB sie in der Schleimhaut der Luftwege iiberhaupt ein hiiufiger Befund sind 
und IMHOFER hat ihr zahlreiches Auftreten in Kehlkopfen ebenfalls bestiitigt. 
Auch in unseren Priiparaten waren sie hiiufig zu finden, so besonders in der 
Abb. 2 gezeigten Schleimhautpartie mit chronisch entziindlicher Veranderung. 
Was die zweite Gruppe betrifft, welche GRUNWALD als hyperplastisch-sklero
sierende Laryngitis bezeichnet, so ist von dieser nur ein Fall angefiihrt, dieser 
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aber hat sowohl dem histologischen Befunde nach, wie auch den ganzen Krankheits
heitsverlauf nach so groBe Ahnlichkeit mit den Fallen von sklerosierender Meta
syphilis des Kehlkopfs, daB es doch recht gewagt erscheint, denselben als eine 
besondere Gruppe anfiihren zu wollen. Das gleiche scheint mir in bezug auf die 
beiden von HERZOG veroffentlichten Falle zu gelten. Dem anatomischen Bilde 
nach kann es sich auch hier sehr wohl um eine einfache chronische Entziindung 
mit starkerer Beteiligung des submukosen Bindegewebes handeln. Bilder, 
wie die sort beschr'iebenen, entsprechen ganz den Befunden, welche wie oben 
erwahnt bei Laryngitis hypoglottica chronic a erhoben wurden; auffallig ist 
daher lediglich die Lokalisation der Prozesse. Syphilis deshalb auszuschlieBen, 
weil Jodkali sich als unwirksam erwies, ist keineswegs moglich nach den Erfah
rungen, welche man bei sklerosierenden Entziindungen des Kehlkopfs gemacht 
hat. Ich mochte daher glauben, daB die Falle GRUNWALDS und HERZOGS, 
soweit sie iiberhaupt der nicht spezifischen Entziindung angehoren, nur eine 
besondere Lokalisation und Erscheinungsart bekannter chronischer Entziin
dungserscheinungen darstellen. 

Laryngitis fibrinosa (pseudomembranacea). 
Von den Laryngitiden dieser Klasse seien hier nur die nicht diphtherischen 

besprochen und die, welche nicht im AnschluB an Scharlach, Masern usw. 
auftreten. Die Bildung der Pseudomembranen auf der Schleimhaut ist, wie 
schon WEIGERT nachwies, mit Untergang des Epithels an der betreffenden 
Stelle verbunden, jedoch kann eine Ablagerung von Fibrin auch iiber die Grenzen 
des untergegangenen Epithels des Larynx stattfinden. Man unterscheidet 
oberflachliche Formen der Schleimhautnekrose, welche nur auf das Oberflachen
epithel beschrallkt l:>ind, so daB an dessen Stelle die Pseudomembran auflagert 
und zweitens die eigentlich diphtherische Entziindung, bei der nicht nur das 
Epithel, sondern auch die tieferen Schichten der Schleimhaut bzw. auch des 
submukosen Gewebes von Fibrin durchsetzt sind. Bei der PLAUT-VINCENTschen 
pseudomembranosen Entziindungen handelt es sich allem Anscheine nach, 
im Gegensatz zu der durch den LOtflerbacillus hervorgerufenen, urn weniger 
tiefgreifende Entziindungen. REICHE erwahnt die Flachheit der zuriiekblei
benden Geschwiire bei der PLAuT-VINCENTschen Laryngitis. RIBBERT erwahnt, 
daB die Membranen bei den nicht spezifischen Formen meist weniger zusammen
hangen und auf kleinere Bezirke beschrankt sind, doch trifft das nicht fiir alle 
Falle zu. Beziiglich der Gasvergiftung konnte ich selbst im Spiegelbilde fest
stellen, daB die pseudomembranose Entziindung in der groBen Mehrzahl der 
Falle sich auf die oberflachlichen Sehichten der Schleimhaut beschrankt. Tiefere 
Nekrosen ohne Pseudomembran sah ich im Sektionsmateriale Professor PICKS. 
Die oben angedeuteten Verhaltnisse der Bildung der Pseudomembran bin ich 
durch die Giite des Herrn STUPKA, welcher mir drei Praparate seiner Falle 
von Chorditis fibrinosa (SEIFERT) giitigst iiberlieB, zu demonstrieren in der 
Lage (Abb. 6 und 7). Ich folge im ganzen seiner Schilderung. Die Mucosa 
zeigt betrachtlichen GefaBreichtum mit starker zelliger Infiltration mit poly
nuklearen Leukocyten, Lymphocyten, Fibroblasten und Plasmazellen, dane ben 
fibrinose Exsudation, besonders an den Stellen starkerer Infiltration. Die 
von mir wiedergegebenen Abbildungen STUPKAS zeigen nun einen Vorgang, 
der wohl als typisch zu betrachten sein diirfte, namlieh den Durchbruch der 
Exsudatmasse aus einem Papillarraum, wie der Verfasser es nennt, durch die 
Epithellage. Die erste Abb. 6 zeigt wie dieser Durchbruch gewissermaBen 
durch eine massenhafte kleinzellige Durchwanderung der Epithels vorbereitet 
wird, die zweite Abb. 7 zeigt den vollendeten Durchbruch der Fibrinmasse. 
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STUPKA hat also gezeigt, daB es bei der Chorditis fibrinosa neben pachy
dermischer Verdickung der Schleimhaut zu einer Fibrinausschwitzung in die 
oberflacblichen Schichten des Epithels und zu einer Nekrose des Epithels kommt. 
Diese Flecken zeigen eine rein weiBe Farbe. Daneben konnen aber auch chro
nische Katarrhe unter akuter Verschlimmerung zu pachydermischen Bildungen, 
also zu dem, was wir als Pachydermia diffusa leukokeratodes bezeichnen, fUhren, 
die sich als grauweiBlicbe Plaques manifestieren; letztere bilden sich allmahlich 
zuruck. Der von OTTO SEIFERT gepragte Name Chorditis fibrinosa besteht 
in gewissem Sinne also zu Recht. Es wird Sache der Klinik sein, sie von 
der fleckweise auftretenden Pachydermia diffusa leukokeratodes zu trennen 
(s. Abb. 10). 

In bezug auf den Influenzacroup des Kindes, bei dem ausgedebnte Nekrose 
bei Zurucktreten aller exsudativen und reaktiven Gewebsveranderungen den 
wesentlichen Befund darstellt (ZSCHOCKE-SIEGMUND), sei auf das betreffende 
Kapitel dieses Handbuches hingewiesen. Dasselbe gelte von den Stimmband
geschwuren bei Grippe, die WATJEN (1) untersucht hat und von den sporadischen 
Fallen pseudomembranoser und ulcerativer Tracheolaryngitis wie sie REYE, 
WEIDLICH und PLIASSOW beschrieben haben, von denen es nicht sicher ist, 
ob sie der Influenza angeboren, deren makro- und mikroskopiscbes Bild aber 
ganz dem bei Influenza entspricht. 

Es ware nun meine Aufgabe, noch einiges uber die pathologische Histologie 
der Formen von cbroniscber Laryngitis zu sagen, die als atrophische oder trockene 
bezeichnet werden. Ich habe oben darauf hingewiesen, daB die Drusen sich an 
den Entzundungsprozessen sowohl mit ihren Parenchymzellen beteiligen und daB 
anscheinend gerade unter dem EinfluB besonders akut einsetzender Schadlich
keiten, wie sie bei Gasvergiftung beobachtet sind, die den Versuchen WATJENS 
entsprechen, erhebliche Funktionsanomalien, ja selbst ein vollstandiges Zer
storen der sekretoriscben Zellen der Schleimhaut erfolgt. Wenn daher 
ALEXANDER darauf hinweist, daB die meisten akuten Laryngitiden als trockene 
beginnen, was durchaus zu bestatigen ist, so mag man in den gedachten 
Momenten eine Erklarung dieser klinischen Erscheinung der akuten Laryngitis 
erblicken. Es wurde weiterhin schon erwahnt, daB Exsudatbildung im um
gebenden Bindegewebe auf die Ausfuhrungsgange der Drusen einen Druck 
auszuuben vermag und endlicb findet man, wie ebenfalls gesagt wurde, bei 
chronischer Entzundung nicht selten eine erhebliche Hyperplasie des Binde
gewebes der Drusen. Aber es muB leider gesagt werden, daB das Verhaltnis 
dieser Veranderung zu dem klinischen Bilde in keinerlei Zusammenhang 
steht und auch in den von mir beobachteten Fallen in keinen Zusammen
hang zu bringen waren. Ob die von.DEITs beschriebene "Fibrosis" des Kehl
kopfes mit der Laryngitis atrophic~ identisch ist, muB zweifelhaft erscheinen. 

Ich muB daher diesen pathologisch-anatomischen Teil mit dem Eingestand
nisse schlieBen, daB es in der laryngologischen Literatur irgendwelchen sicheren 
Anhaltspunkt fUr das histologische Bild der Laryngitis sicca chronic a nicht gibt 
und daB ich auch selbst Zuverlassiges nicht dazu beitragen kann. 

Klillisches Bild. 
Laryngitis acuta. Synanche laryngea. Angina laryngis. 

Catarrlms laryngis. 
Bei der sog. katarrhalischen, durch den ganzen Larynx verbreiteten Laryngitis 

sind die Allgemeinerscheinungen fast immer unerheblich. Es besteht geringes 
oder gar kein allgemeines Krankheitsgefuhl, kein Fieber, oder es ist sehr 
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unerheblich, doch hat der Kranke hier und da ein leichtes Schaudern oder Hitze
gefiihl. Haufig jedoch besteht gleichzeitig Fieber, das von anderen katarrha
lisch erkrankten Teilen der Schleimhaut des Luftrohres ausgeht, wie insbesondere 
von gleichzeitiger Bronchitis oder auch Affektionen der Nebenhohlen der Nase. 
Die Stimme wird rauh und meist tiefer, das Sprechen schmerzhaft; auch auf 
Druck und spontan pflegt Schmerzhaftigkeit zu bestehen, die sich auch beim 
Schlucken unangenehm bemerkbar macht. Leichtes Reiben der auBeren Haut 
iiber dem Kehlkopf wird meistens als wohltuend und schmerzlindernd emp
funden. Der Husten ist kurz und trocken und pflegt ebenfalls schmerzhaft 
zu sein. Ein Symptom, welches infolge dieser Schmerzhaftigkeit und Unbequem
lichkeit, welche die Aufmerksamkeit der Kranken auf den Kehlkopf lenkt, nicht 
selten auf tritt, ist die funktionelle Adduktionslahmung der Stimmlippe. Man 
sieht daher diese Erscheinung nicht so selten im Gefolge an sich geringer Ent
ziindungserscheinungen plotzlich mit Beginn der Krankheit bei Hysterischen 
auftreten. Gleichzeitig besteht ein auBerordentlich qualendes Trockenhalsgefiihl 
und infolgedessen eine Neigung zu haufigem Rauspern, das ebenfalls schmerzhaft 
empfunden wird. 

Das Spiegelbild des Kehlkopfes zeigt in diesem Stadium der Krankheit 
unter Umstanden nicht sehr intensive Erscheinungen, doch pflegt das Bild im 
Verlaufe von 24 Stunden deutlicher zu werden. Charakteristisch ist der Verlust 
des spiegelnden Glanzes der Schleimhaut, der bekanntlich gerade bei kiinst
lichem Licht sich durch glanzende Lichter auf der hellroten Schleimhaut des 
gesunden Kehlkopfes auszusprechen pflegt. Die Stimmlippen zeigen oft zunachst 
eine mehr graurote Verfarbung, auch hier geht der Perlmutterglanz der normalen 
Stimmbandoberflache verloren. In anderen Fallen sieht man besonders am Rande 
der Stimmlippen mehr umschriebene Rotungen; auch heben sich unter Um
standen einzelne kleine GefaBe von der Schleimhaut ab, hier und da kommt es 
auch in diesem Stadium zu leichten Blutungen. Die Schleimbildung pflegt 
gering zu sein, wird Schleim abgesondert, so ist er zah und der Kranke ist, 
wenn man ihn auffordert zu rauspern, schwer in der Lage ihn zu entfernen. 
In seltenen Fallen kommt es in diesem Stadium zur Bildung festhaftender 
Krusten (KRIEG). Bei Einwirkung scharfer und heiBer Fliissigkeiten sind die 
Erscheinungen manchmal auf die Umrandung des Kehlkopfeinganges beschrankt 
oder doch dort vorwiegend ausgepragt. Uber den Zeitpunkt, an dem diese 
ersten Erscheinungen nach Einwirkung der Schadigungen, welche die Ent
ziindung veranlaBt, auftreten, sind wir durch die haufigen Gasvergiftungen 
des Krieges besser informiert, wahrend die Angaben iiber Erkaltung, die als 
Ursache angeschuldigt wird, meistens recht unsicher sind. Die Erscheinungen 
treten, wie auch MrNKOWSKI hervorhebt, nicht sofort nach der Gaseinwirkung 
auf, sondern nach etwa 24 Stunden, manchmal sogar erst nach 2-3 Tagen. 
Die Latenz des Reizes, wie man diese Erscheinung genannt hat, kann gerade 
an derartigen Vorgangen auBerordentlich gut beobachtet werden. Aber die 
Entziindungserscheinungen konnen auch sehr viel spater, mehrere Monate, 
nach der Wirkung des Reizes auftreten, wie das bei der Rontgenschadigung 
der Fall ist (MARSCHIK, v. HOFMEISTER u. a. s. S. 182). BIER hat diese Phano
mene mit dem N amen des Reizverzuges gekennzeichnet. 

Kommt das erste Stadium der akuten Laryngitis mehr dem Kranken zum 
qualenden BewuBtsein, und entzieht es sich wegen seiner kurzen Dauer haufig 
der objektiven Beobachtung, so ist das zweite um so besser im laryngoskopischen 
Bilde bekannt. Man kann dieses Stadium in Analogie der akuten Bronchitis 
als das der Losung bezeichnen; es hat mit diesem Stadium der Bronchitis die 
starke Schleimbildung gemein. Zunachst tritt mit der Losung des Schleimes 
eine subjektive Erleichterung ein, Schmerzen bestehen fast gar nicht und der 
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Husten wird zumeist wesentlich geringer, soweit er yom Kehlkopfe aus ausgelost 
wiI·d. Es gelingt dem Kranken zumeist leicht durch Husten und Rauspern 
den angesammelten Schleim fortzuschaften. Die Heiserkeit ist einerseits bedingt 
durch die entziindliche Schwellung des Stimmapparates, andererseits durch 
Schleimauflagerung in der Glottis. Sie ist daher haufig wechselnd und die 
Stimme wird manchmal frei nach einigem Rauspern. 

Das Spiegelbild ist von dem des ersten Stadiums wesentlich verschieden. 
Die Stimmlippen sind in der Mehrzahl der Falle im ganzen geschwollen und 
gerotet. Sie bieten das Bild der Spindelform, wir haben schon oben die Ursache 
dieser eigentiimlichen Form ausfiihrlich auseinandergesetzt. In anderen Fallen 
kommt es mehr zu umschriebenen Rotungen der Schleimhaut, besonders am 
Rande. In dieser Beziehung pflegt das Bild einen haufigen Wechsel in bezug 
auf die Intensitat an den einzelnen Teilen der Schleimhaut zu unterliegen. Oft 
sieht man einzelne Teile der Schleimhaut stark gerotet von der wei Ben Um
gebung plastisch abstechend auf dem elastischen Bande liegend. 

Die Gegend der Hinterwand tritt bei der Inspiration als ein umschriebener, 
flachgewolbter roter Wulst hervor, bei der Phonation hindert diese SchweIlung 
den SchluB der Glottis cartilaginea und buchtet sich zwischen dem hinteren 
Teil der Stimmlippe Yor. Auch die Taschenbander beteiligen sich an der Schwel
lung. Die akuten Entziindungserscheinungen an der Schleimhaut des Ven
trikels werden wir spater im Zusammenhange mit dem sog. Prolapsus desselben 
besprechen. Auch unterhalb der Glottis sieht man die gerotete Schleimhaut 
vielfach gewulstet heryortreten. An vielen Stellen des Kehlkopfes sieht man 
schleimige Massen liegen, so besonders auf der hinteren Wand und auf den 
Stimmlippen. Offenbar entstammt ein groBer Teil dieser letzteren Schleim
massen dem Ventrikel, haufig sammelt sich der Schleim bei der Phonation 
an der Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel der Stimmlippen zu 
kleinen geballten Kliimpchen an und spannt sich bei der Respiration als feiner 
Faden zwischen den Stimmlippen. In diesem Stadium der katarrhalischen 
Laryngitis kommt es auch besonders am scharfen Rande der Stimmlippen, 
seltener an ihrer Oberflache und noch viel seltener an anderen Stellen des Kehl
kopfinneren zu kleinen Erosionen oder Geschwiiren. Nicht selten macht sich 
ferner eine ausgesprochen trage Aktion der Stimmlippen geltend, sie treten 
langsam zusammen und nicht mit dem gleichmaBigen Impulse, wie im 
gesunden Kehlkople, sondern zogernd und trennen sich ebenso voneinander 
langsam als waren sie miteinander verklebt. Wir haben oben gesehen, daB 
eine tiefergreifende Infiltration an der Stimmlippe haufig auf den Stimm
muskel·iibergreift und werden nicht fehlgehen, in den gedachten Erscheinungen 
eine Folge dieser entziindlichen Infiltration des Muskels zu sehen. 

Der Ausgang der akuten Kehlkopientziindung ist in der Mehrzahl der FaIle 
die Heilung. Die Dauer der verschiedenen Stadien derselben wie ihr Verhaltnis 
zueinander ist sehr verschieden. Zumeist ist das zweite das langere, doch gilt 
das nicht fUr aIle Falle und derartige Affektionen, bei denen es zu einer eigent
lichen Losung gar nicht kommt, sind auch als akute trockene Laryngitiden 
beschrieben worden. Zur Bildung von Stenosen neigen die katarrhalischen 
Laryngitiden, welche wir hier im Auge haben, auch im kindlichen Alter nicht. 
Bemerkenswert ist ein Fall von GLAS, in dem es infolge paradoxer Aktion der 
Stimmlippen auf Grund von Hysterie zu hochgradiger Verengerung kam. Eine 
gewisse Neigung zu Riickfallen ist bei der akuten Laryngitis nicht zu verkennen. 
und auf diesem Wege kommt es dann zu dem Bilde der chronischen Kehlkopf
entziindung. 
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Laryngitis hypoglottica acuta. 
(Pseudocroup, Pseudosynanchelaryngis, falsche Halsbraune.) 
Die Laryngitis hyperglottica wurde als ausgesprochene Kinderkrankheit 

unter diesem Namen zuerst von RAUCHFUSS beschrieben. Sie kommt aber auch 
bei Erwachsenen vor. Die Krankheit setzt zumeist mit Schnupfen ein, nicht 
selten besteht leichtes Fieber, das aber 380 C selten iiberschreitet. Charakte
ristisch fiir die Halsbraune ist das anfallsweise Auftreten. Die Anfalle treten 
meist Nachts auf, wahrend die Kinder bei Tage oder in der anfallsfreien Zeit 
einen gesunden Eindruck machen. Ein leichtes inspiratorisches Gerausch ist 
aber auch in der anfallsfreien Zeit haufig zu bemerken. Die Anfalle selbst 
beginnen fast immer mit Husten, der einen ganz eigentiimlichen, krahenden, 
rauhen Klang hat und meist trocken ist. Weiterhin wird die Atmung unter wieder
holten Hustenanfallen immer schwieriger und alsbald stellen sich auch in ausge
sprochener Weise die Erscheinungen der inspiratorischen Dyspnoe am Brustkasten 
ein, das Jugulum, die Supraclaviculargruben, die hypogastrische Gegend und 
weiterhin auch die Flankenteile werden stark eingezogen, wahrend die Exspiration 
kaum Schwierigkeiten macht. Dauert der Anfall langer, so kann man nicht 
selten ein Tiefertreten des Zwerchfells feststellen. Die Dauer des Anfalls schwankt 
zwischen wenigen Minuten und einigen Stunden, kann aber auch in einen mehr 
chronischen Verlauf iibergehen, derartig, daB die Atmung iiberhaupt nicht 
wieder frei wird. Wie ZIMMERMANN fraglos richtig bemerkt, ist die Trennung 
derartiger FaIle mit ihrem chronischen Verlaufe von dem klinischen Bilde 
der chronischen hyperplastischen Laryngitis hypoglottica nicht immer ganz 
leicht. 

Die Erklarung des Zustandekommens der typischen Anfalle bietet nicht 
geringe Schwierigkeiten. Der ganz auffallige Unterschied, welcher sich bemerkbar 
macht in der ganz oder nur gering erschwerten Atmung der anfallsfreien Zeit 
im Gegensatz zu den anscheinend recht bedrohlichen Erscheinungen wahrend 
der Anfalle, haben dazu gefiihrt, daB man nach weiteren ursachlichen Momenten 
fiir die Dyspnoe suchte. SCHECH glaubt, daB die katarrhalische Schwellung 
im Vereine mit der Austrocknung der Schleimhaut Ursache der Larynxstenose 
ist. CHIARI (Handbuch S. 286) nimmt an, daB infolge von Mundatmung Sekret 
in der Trachea antrocknet und es so dort zur Krustenbildung komme. Diese 
Krusten sollen nun wahrend eines Hustenanfalles in die verengte subglottische 
Gegend eingeklemmt werden. Auch Glottiskrampf werde dadurch erzeugt; 
letzteren zieht unter anderem auch L. VON SCHROETTER zur Erklarung heran. 
lch habe in den letzten Jahren zweiFalle von Laryngitis hypoglottica mit 
Tracheotomie gesehen; den ersten, ein Kind von etwa einem Jahre, sah ich nach 
dem Luftrohrenschnitte, den zweiten, eine Frau im vierten Monate der Gravidi
tat, deren Krankengeschichte ich nachher geben will, wurde von mir selbst 
tracheotomiert. In beiden Fallen war ich in der Lage die subglottischen Wiilste 
vor bzw. nach der Operation zu sehen. Bei dem Kinde im direkten, bei der Frau 
im indirekten Bilde. Beide Falle kamen zum Exitus, das Kind wurde obduziert, 
aber ich habe weder von oben noch von unten, noch auch bei der Sektion eine 
Spur von Krustenbildung gesehen, ebensowenig wie in einem friiher (Hand
buch der Chirurgie des Ohres usw. Bd. III) gezeigten Falle, bei dem es 
allerdings niemals zur Stenose gekommen ist. Auch ZIMMERMANN berichtet 
in seinen drei eigenen Beobachtungen und in den angefiihrten 40 Fallen aus 
dem Schrifttum nichts von Krustenbildung in der Luftrohre, ebensowenig 
GALDIZ in dem von ihm tracheotomierten Fallen. Ebensowenig erwiesen 
sich die Stimmlippen in den Fallen von ZIMMERMANN, GALDIZ und mir 
spastisch adduziert, vielmehr konnte ich feststellen, daB, wie das bei erheb· 
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licher anderweitig bedingter Dyspnoe immer der Fall zu sein pfJegt, die 
Stimmlippen weit abduziert wurden. 

Will man nun eine Erklarung des anfallsweisen Auftretens der falschen 
Braune finden, so muB man diese meines Erachtens nicht in den lokalen Verhalt
nissen allein suchen. Zunachst ist daran zu erinnern, daB laryngeale Dyspnoe 
iiberhaupt eine Neigung hat sich Nachts zu verscharfen. Das ist eine Beobach
tung, welche man nicht nur bei Kindern und der Laryngitis hypoglottica, 
sondern auch bei vielen anderen chronischen und akuten Kehlkopfkrankheiten 
macht. Zum Teil mag das bedingt sein durch die Anderung der Zirkulations
verhaltnisse infolge der horizontalen Lage, zum Teil aber auch dadurch, daB 
sich Schleim in der Stenose ansammelt. Dieser reizt nun die kleinen Kranken 
zum Husten , der zunachst trocken ist und der mit den ersten lauten, ziehenden 
Einatmungen yerkniipft ist. Die Folge dieses Zusta,ndes ist eine sehr erhebliche 
Aufregung der Kranken und eine dadurch gesteigerte Muskeltatigkeit. Wahrend 
die Patienten bis dahin im Schlafe ihr Sauerstoffbediirfnis durch absolute 
korperliche Ruhe auf ein Minimum herabgesetzt hatten, tritt nun, wie die seit
dem vielfac·h bestatigten Versuche SPECKS gezeigt haben, infolge der Muskel
anstrengung eine Steigerung cler Lungenyentilation, 
Steigerung der Sauerstoffzehrung und der CO2-

Ausscheidung ein, der respiratorische Quotient 
wachst. Dieser Steigerung aber kann, infolge der 
Verengerung nicht mehr geniigt werden , wodurch 
es zu neuer angestrengter Tatigkeit der Musku
latur, insbesondere derAtmungsmuskulatur, kommt. 
So erklart sich auch das Abklingen des Anfalls. 
Durch die angewandten Mittel, oder auch ohne 
solche, kommt cs zu dcm, was wir oben als Losung 
des akuten Katarrhs bezeichnet haben, zu einer 
leichten Absonderung fliissigen Schleimes. Infolge
dessen wircl Schleim ausgehustet, aHmahlich aber 
stellt sich auch infolge von Ermiidung der Musku
latur der Organismus besser auf die erschwerte 
Luftzufuhr ein, das Sauerstoffbediirfnis wird ge
ringer und infolgedessen die Atmung leichter. 

Abb.8. 
Laryngitis hypoglottica. 

(Nach einem Bilde von Prof. 
KAHLER.) 

Was nun das Bild des Kehlkopfes selbst betrifft, so bedarf es dariiber nicht 
vieler weiterer Ausfiihrung. Man sieht unter der Stimmlippe ausgesprochene 
entziindlich gerotete Wiilste, die sich meistens von den Seiten vorbuchten, 
aber auch wie z. B. in einem FaIle ZIMMERMANNS, mehr von der Hinterwand. 
Auch ist ein Wechsel, wie ZIMMERMANN ebenfalls beschreibt, nicht ausgeschlossen, 
so daB bald mehr der hintere Teil, bald mehr seitliche Partien anschwellen. 
Die Stimmlippen waren in den Fallen, die ich gesehen habe, stets frei von ent
ziincllichen Erscbeinungen (s. Abb. 8), docb ist das nicht immer der Fall. Auch 
oberhalb der Stimmlippen, besonders in der Gegend des Petiolus des Kehl
deckels, sind Schwellungen beschrieben worden. 

Neben diesen typischen Fallen mit wohlbegrenzten AnfaIlen, die zwar haufig 
rezidivieren, aber doch Tage oder langere Zeitraume ohne AnfaH zwischen sich 
lassen, beschreiben die Kinderarzte (FILATow) FaIle von Croup mit atypischem 
Verlaufe. Hierher gehoren zum Teil die FaIle von NOEGGERATH, dessen laryngo
logische Befunde von AMERSBACH und KAHLER erhoben wurden. Bemerkens
wert ist, daB nach NOEGGERATH derartige FaIle zu gewissen Zeiten in Freiburg 
gehauft auftreten. Auch KOCK sah derartige Falle, in denen es sich nicht um vor
iibergehende Anfalle handelt, sondern mehr um dauernde Kehlkopfverengerung. 
Diese FaIle sind es, die, wie GALDIZ bemerkt, hauptsachlich den Laryngologen 
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zur Kenntnis kommen, da sie, wenn auch nicht gerade haufig, Kunsthilfe 
erfordern. Auch das Material, auf welches die griindliche Arbeit von ZIMMER
MANN sich stiitzt, begreift offenbar die Falle von einem schwereren Typ in sich. 
Beirn Erwachsenen kommt es, da das Luftrohr iiberhaupt weiter ist und die 
Schwellung daher schon sehr betrachtlich sein muB, um eine Stenose zu bewirken, 
selten zur bedrohlichen Atemnot. Allerdings gilt das nicht ausnahmslos, wie 
der folgende Fall zeigt. 

Frau B. R., 32 Jahr, gravida, 4. Monat, seit einigen Tagen Fieber, zunehmendes Krank
heitsgefiihl, Husten, Heiserkeit. Im Laufe des 3.1. 1923 zunehmende Atemnot. 

Status 3. 1. 1923 abends. Sehr kraftige, mittelgroBe Frau, Herz o. B., Herztatigkeit 
kraftig, Puls voll, 80, Temp. 39°, leichter Stridor, heiserer, etwas krachzender Husten, 
Sprache laut, Stimme belegt. Bei der laryngoskopischen Untersuchung, die im Bette vor· 
genommen wird, zeigt sich der Kehlkopf bis zu den Stimrnlippen, die glanzendweiB sind 
und W'eit abduziert werden, gesund. Unterhalb derselben zwei intensiv gefarbte, rote seitliche 
Polster, wenig Schleim daselbst, zwischen den beiden Wiilsten ein etwa 2 mm breiter Spalt. 
mer Lunge einzelne Rasselgerausche. 4. 1. morgens Zunahme der stridoriisen Einatmung, 
PuIs 100. 1m Laufe des Tages nahm die Atemnot erheblich zu, Patientin wurde cyanotisch, 
was besonders an den Fingernageln sich bemerkbar machte, abends 7,30 wurde die Atemnot 
so erheblich, daB die Kranke dem Schwesternhause zum Roten Kreuz behufs Vornahme 
der Tracheotomie zugefiihrt werden muBte; dort machte ich Luftriihrenschnitt 9,30 abends. 
Bei der Wundversorgung fiel es auf, daB, obgleich die Atmung durch die weitgewahlte 
Kaniile vollkommen frei war, die prall gespannten Venen, welche die Operationswunde 
einrahmen, nicht, wie man das zu sehen gewohnt ist, sofort nach der Eriiffnung der Luftriihre 
kollabierten. Auch blieb eine leichte Cyanose bestehen. Am 5. 1. stellte denn auch der 
behandelnde Arzt, Dr. LASER, eine ausgedehnte pneurnonische Infiltration des rechten 
Unterlappens fest, abends war auch der linke Unterlappen infiltriert. Herztatigkeit der sehr 
kraftigen Frau bleibt weiter gut. In der Nacht von 5. bis 6. Januar spontane Friihgeburt, 
Nachgeburt konnte bei dem schweren Zustande der Patientin nicht entfernt werden. In 
der Nacht vom 6. zum 7. Januar Exitus. Keine Sektion. 

Der Fall zeigt einige Besonderheiten, die ihn bemerkenswert machen. Zunachst handelt 
es sich, wie auch in den Fallen PRZEDBORSKIS und einem HANSBERGS um eine Gravida, 
dann aber kann nicht verkannt werden, daB die Notwendigkeit der Tracheotomie zu dem 
iiberraschend schnellen tiidlichen Amgang beigetragen hat. Die Expektoration hiirte nach 
dem Luftriihrenschnitt fast ganz auf, andererseits bestand aber auch, wie ich mich durch 
wiederholte Versuche iiberzeugte, keine Miiglichkeit, die Kaniile fortzulassen, urn auf diese 
Weise eine bessere Expektoration herzustellen. Man muB daher den iiblen Ausgang der 
Pneumonie ganz wesentlich der gleichzeitigen akuten Laryngitis hypoglottica zu Last legen. 

Nicht spezifische pseudomembranose und pseudomembranos
ulcerose Laryngitiden. 

a) Traumatische pseudomembraniise ulceriise Laryngitiden. 
Schon vor dem Kriege waren fibrinose Entziindungen des Kehlkopfes, 

bewirkt durch atzende Substanzen, beschrieben worden. So unter anderem 
von MEYERSOHN durch Ammonium causticum, MENZEL durch Krystalle von 
hypermangansaures Kali, von LISSARD durch Essigsprit, bei dem es zur Aus
stoBung eines ganzen Ausgusses der Luftrohre kam und ebenso von KELLER. 
Unter dem EinfluB der Kampfgase ist es zweifellos auch zu fibrinosen Ent
ziindungen gekommen, jedoch ist nach meinen Erfahrungen, die sich auf iiber 
500 genau untersuchte Falle bezieht, eine direkte Nekrotisierung oder Ver
schorfung der oberfllichlichen Gewebsschichten bei weitem haufiger. Beteiligt sich 
der Kehlkopf an den Erscheinungen der Kampfgaserkrankung, was nach meinen 
Beobachtungen unter 100 Fallen 34mal stattfand, so geschieht das ganz vor
wiegend in Gestalt der Entziindung ohne Substanzverlust des Epithels. Nach 
der Beobachtung von RYLAND solI eine Chorditis fibrinosa haufig auf der Mitte 
der Stirnmlippe als Folge der Gaswirkung zu beobachten sein. Wenn hier von der 
Mitte gesprochen wird, so ist damit offenbar da,s gemeint, was man anatomisch als 
die Grenze zwischen mittlerem und vorderem Drittel der Stimmlippe bezeichnet. 
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Man begegnet dieser Bezeichnung , der sich auch SPIESS bedient , ofters. 
An dieser Stelle nun solI nach RYLANDS Amicht sich deshalb diese Art von 
Chorditis fibrinosa lokalisieren, weil das vordere und hintere Ende der Stimm
lippe durch die Epiglottis bzw. die Aryknorpel vor der Einwirkung des Gases 
geschutzt sind. 1m Gegensatze hierzu glaubt KELLY, der allerdings weit vom 
Kriegsschauplatz sie beobachtete, namlich in einem Lazarette in Glasgow, daB 
diese Chorditis fibrinosa auf den Ursachen beruhe, die wir oben als allgemeine 
Ursache des Katarrhes erwahnt haben. Nach meiner Beobachtung treten fibrinose 
Entzundungen auf dieser Grundlage keineswegs mit der AusschlieI3lichkeit 
an der betreffenden Stelle der Stimmlippe auf, waren sie vorhanden, so sa Ben 
sie mehr in der Gegend der GieBbeckenknorpel, und zwar dort, wie uberhaupt 
in annahernd symmetrischer Anordnung. Die yiel haufigeren umschriebenen 
Nekrosen der Kehlkopfschleimhaut, die auch KAHLER beobachtete, finden sich 
ebenfalls nicht selten an den Stimmlippen, wie das das nebenstehende Bild 
(Abb. 9), das ich der Gute Herrn Professors KAHLER verdanke, zeigt. Sowohl 
an anderen Teilen der oberen Luftwege, wie aueh im 
Kehlkopf stehen hier und da gesehwurige Stellen auf 
anseheinend wenig entzundetem blassem Grunde, nur 
umgeben yon einem entzundliehen Hofe. Es ist wohl 
anzunehmen , daB es sich hier UUl eine Tropfchen
wirkung handelt (MINKOWSKI). Die Beschwerden, 
sowohl der fibrinosen wie auch der uleerosen Laryngi
tiden sind zu Beginn auBerordentlich heftig, besonders 
dann, wenn der hintere Teil des Kehlkopfes mit
beteiligt ist. Es bestehen dann starke Sehluek
schmerzen und ein, allerdings haufig an anderer 
Stelle ausgelOster, sehr schmerzhafter Husten. Der 
VerIauf i"t fast immer gunstig, zu starkerer Atemnot 

Abb. 9. Chorditis fibrinosa 
traumatic a (Gaswirkung). 

(Nach KAHLER.) 

ist es nach meiner Beobachtung nieht gekommen und im Verlaufe einiger 
Woehen zeigten die Affektionen eine deutliche Heilungstendenz. 

b) Chorditis fibrinosa infectiosa (0. SEIFERT). 

Diese Affektion ist yielfach in enge Beziehung zur Influenza gebraeht worden. 
FRANKEL besehrieb sie als eine Erkrankung, die lediglieh infolge der Influenza 
auftrate. Ihm sehloB sich EDMUND MEYER (1), TREITEL und in gewissem Sinne 
auch KRIEG an. RUHEMANN widersprach dem und STREIT konnte an der Hand 
eines im Kriege gewonnenen Materials naehweisen, daB von seinen 42 Fallen 
nieht ein einziger zur Zeit der Aufnahme das typisehe Krankheitsbild der In
fluenza bot. Auch KELLY ebenso wie HEMl\IECK fuhrt seine Beobaehtungen, 
wie schon erwahnt, nicht auf Influenza zuruck. Allerdings mogen bei einigen 
derselben, wie der Autor selbst zugibt, Kampfgaswirkungen mit im Spiele 
gewesen sein. STUPKA hatte unter 8 Fallen 3, die nicht auf Influenza beruhten 
und ich muB mich auf Grund meiner Beobachtungen im Kriege, der Ansicht 
von STREIT usw. ansehlieBen. GewiB habe ieh, besonders wahrend der Influenza
epidemie des Jahres 1918, einzelne FaIle yon fibrinoser Chorditis gesehen, 
dane ben aber stehen FaIle aus vollkommen influenzafreier Zeit, und zwar bei 
Leuten, die einer Kampfgaswirkung sieher nicht ausgesetzt waren, wohl aber 
klimatischen und anderen Sehadliehkeiten, die eine Kehlkopfentzundung ver
anlassen konnen. Ich glaube daher, daB sieh auf Grund der weiteren Kriegs
beobaehtungen die Anschauung von B. FRANKEL und OTTO SEIFERT (1), daB die 
Chorditis fibrinosa in ihrem Erseheinen eng an die Grippe geknupft sei, nicht 
in dem Umfange aufrechterhalten werden kann. In bezug auf das Auftreten 
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der Chorditis fibrinosa bei derselben sei auf das betreffende Kapitel dieses Hand
buches hingewiesen. 

Die Beschwerden, welche den an Chorditis fibrinosa Erkrankten zum Kehl
kopfarzte fiihren, sind wesentlich intensive Heiserkeit und hier und da leichte 
Schmerzempfindung und Husten. Die Affektion ist fast immer doppelseitig. 
Der Fall LANDGRAF, in dem nur eine Stimmlippe befallen war, muB als Seltenheit 
betrachtet werden. Auch hier ist es die Grenze zwischen vorderem und mittlerem 
Drittel der Stimmlippe, welche auBerordentlich haufig befallen wird. Daneben 
kommen aber Falle vor, in denen die ganze Stimmlippe, soweit sie sichtbar ist, 
befallen ist und SEIFERT macht mit Recht darauf aufmerksam, daB gerade in 
diesen Fallen die Stimmlippe zuerst gesund erscheint und daB erst ein genaueres 
Hinsehen die wei Be Auflagerung zeigt, deren Abgrenzung von geroteter und 
geschwollener Schleimhaut der Umgebung sich feststellen lieB. Die Abb. 10, 
welche wir nach SEIFERT geben, zeigt das aufs schonste. Yom Rande aus 
findet auch die Heilung statt, und zwar, wie EDMUND MEYER angibt, unter 
deutlich sichtbarer Vaskularisation der Randteile. Bei der Heilung bleiben 
kleine Defekte zuriick, doch scheint niemals eine ausgesprochene Geschwiirs
bildung beobachtet worden zu sein. Uber die Dauer der Erkrankung sind keine 

Abb. 10. 
Chorditis fibrinosa infectiosa. 

(Nach O. SEIFERT.) 

bestimmten Angaben zu machen, wie STUPKA 
hervorhebt. Immerhin werden 3-4 Wochen als 
mittlere Dauer angenommen werden konnen. 

Es wurde schon erwahnt, daB neben diesem 
typischen Bilde der fribinosen Chorditis auch 
mehr grauweil3liche Plaques beobachtet werden, 
die sich in nichts als eben durch diese Farbe von 
der fibrinosen Auflagerung unterscheiden und die 
unter Umstanden auch auf einer stark geroteten 
Unterlage stehen konnen, so daB ihre Unter
scheidung im Spiegelbilde auBerordentlich schwierig 
wird. Es handelt sich hier, wie wir gesehen haben, 
s. S. 195, um das, was wir als Pachydermia diffusa 
leukokeratodes bezeichnen. Wir haben auch schon 
darauf hingewiesen, daB derartige Bildungen sich 

auBerordentlich schnell regenerieren konnen (FEIN), so daB eine Verwechslung 
mit der mehr akut verlaufenden Chorditis fibrinosa auch in dieser Richtung 
erleichtert wird. 

Der Ausgang der Chorditis fibrinosa ist in allen Fallen Heilung gewesen. Eine 
Ausnahme davon machen nur je ein Fall von STUPKA und SEIFERT, in denen 
sich eine Tuberkulose der betreffenden Stimmlippe anschloB. Ob es sich hier 
tatsachlich, wie die Autoren annehmen, um eine tuberkulOse Infektion der 
erkrankten Stimmlippe mit Tuberkelbacillen handelt, muB dahingestellt 
bleiben; tuberkulOse Infiltrate der Stimmlippe verlaufen oft lange Zeit voll
kommen unbemerkt und es ist nicht ausgemacht, ob sich auf solchen spezifischen 
Geschwiiren nicht Ofters ein fibrinoser Belag bildet mit oder ohne Hinzutreten 
der Influenza. 

c) Laryngitis fibrinosa genuina. 
Mit diesem Namen bezeichnet SCHECH (Lehrbuch S. 118) eine Erkrankung, 

von der nur einige wenige FaIle beschrieben sind und es ist nicht sicher, ob 
diese Erkrankung nicht eine besondere Form der Spatlues darstellt. Wenn 
das auch fiir den Fall von SCHECH und MIDDLEMASS-HuNT nicht zutraf, so 
sind doch die Leichenbefunde HANSEMANNS sehr schwerwiegend. SCHECH 
beschrieb den Fall einer Frau, die mehrfach einen AusguB des linken Ventrikels 
aushustete, der aus fibrinosen Pseudomembranen bestand. Ahnliche FaIle 
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sind von v. NAVRATIL, ROSENBERG, HUNT beschrieben worden, ebenso von 
CHIARI (3). Hier wie bei den gleichwertigen Affektionen der Nase handelt es sich 
vielfach um nervose Individuen und man wird vielleicht nicht fehlgehen, wenn 
man hier einen labilen Dispersionsgrad der Safte annimmt. Einen solchen 
Fall berichtet Mc KINNEY von einer Frau, die eine Membran aushustete, die 
die bekannte Struktur fibrinoser Pseudomembranen aufwies. Die Erkrankung 
scheint einen chronischen Charakter zu haben und verlauft ohne allgemeine 
Storungen. Bemerkenswert ist die Ansicht CHIARIS, der glaubt, daB es sich 
hierbei um Pemphigus des Kehlkopfes handle, da er verschiedentlich gleich
zeitig Pemphigus der Haut beobachtete. 

d) Laryngitis ulcerosa-membranacea fusi-spirillaris (PLAUT-YINCENT). 

Auch hier handelt es sich um eine seltene Erkrankung, die in der Mehrzahl 
der FaIle im AnschluB an die tonsillare Erkrankung sich entwickelt. Wahrend 
HIRSCH nur eine Erkrankung des Larynxeinganges feststellen konnte, war in 
den Fallen von REICHE, MOURE (1), ARROWSMITH, DAUDIN-CLAVAUD auch das 
Larynxinnere befallen. Der Befund bei dieser Erkrankung ist genau derselbe 
wie bei der der Tonsillen, namlich in Form kleiner Belege und allem Anschein 
meist seichter Geschwiire mit buchtigen Randern. In allen Fallen wird iiber 
starke Atemnot berichtet, und zwar scheint diese ganz wesentlich bedingt 
gewesen zu sein durch ein Odem der Plicae aryepiglotticae. Zur Tracheotomie 
kam es bei MOURE, DAUDIN-CLAVAUD, ARROWSMITH. Es bestanden auBerdem 
Schluckschmerzen und intensiver Husten. Das Allgemeinbefinden war in einem 
Teil der FaIle jedenfalls erheblich gestort. Die Temperatur zwischen 38 und 39° 
und dariiber. REICHE berichtet von geringer Milzschwellung und erheblicher 
Leukocytose. Derselbe Autor beobachtete hochgradige EiweiBabscheidung uml 
eine Reihe von nervosen Symptomen, wie Stimmlippenlahmung, Akkommoda
tionsstorungen und Erscheinungen von seiten des Riickenmarks. Die Dauer 
der Erkrankung wird auf 14 Tage bis 3 Wochen angegeben. In allen beschrie
benen Fallen war die Heilung glatt und dhne Narbenbildung, nur in dem FaIle 
von MOURE kam es zu einer narbigen Verengerung des Luftrohres, deren fiber
windung sich iiber Monate hinzog. 

e) Laryngitis fibrinosa infectiosa. 

Wenn hier von einer Reihe von fibrinosen Entziindungen des Kehlkopfes 
gesprochen wird, so ist das mit AusschluB der Diphtherie und der fibrinosen 
Entziindungen bei Scharlach, Masern usw. gemeint. Wieweit dabei die Influenza 
in Betracht kommt, ist nicht sicher festzustellen, da der bakteriologische 
Charakter dieser Krankheit noch immer zweifelhaft ist. Das Krankheitsbild 
wird offenbar nicht durch die Bakterien beherrscht, welche dabei gefunden 
werden. Wenn OWLEY z. B. 120 FaIle von ulcerativen Pneumokokkenlaryngitiden 
beschreibt, von denen 40 im Abstrich vorwiegend oder allein Pneumokokken 
zeigten, so ist damit die ursachliche Rolle des betreffenden Bakteriums keines
wegs ausschlieBlich erwiesen. 

Man wird daher auch kein einheitliches Krankheitsbild zu erwarten haben. 
Dieses hat mit der diphtherischen Entziindung die groBte Ahnlichkeit, insbe
sondere auch insofern als meist der Rachen mitbeteiligt ist (ROMEO, JACOD und 
ELIASSOW). Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal wird hochstens in der 
geringen Beteiligung der regionaren Driisen der Mandeln, im Vergleich zu 
Diphtherie zu sehen sein (JACOD). Das Fieber scheint eher hoher zu sein als 
bei den Fallen reiner diphtherischer Erkrankung und das Krankheitsbild ist 
infolgedessen schwer. Mit der Diphtherie teilen auch diese Erkrankungen die 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 14 
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Neigung in die tieferen Luftwege hinabzusteigen unter Bildung von Pseudo
membranen in den kleinen Bronchien und unter fibrinoser Entziindung der 
Lunge selbst. In dem von ROMEO veroffentlichten FaIle scheint der Vorgang 
umgekehrt gewesen zu sein, insofern als sich an eine Lungenentziindung die 
fibrinose Entziindung des Kehlkopfes anschloB. 

Angina der Larynxtonsille. 
Bekanntlich hat FEIN (1) fiir die akuten Entziindungen des adenoiden Gewebes 

der Rachenenge eine Theorie aufgestellt, die in dieser Erkrankung nicht die 
Folge einer in loco stattgefundenen Infektion sieht, sondern den Ausdruck einer 
allgemeinen Infektion. FEIN handelt durchaus konsequent, wenn er nun an
nimmt, daB auch die Larynxtonsille in ahnlicher Weise erkranken muB. Er 
beschreibt daher eine akute regionare Laryngitis, die auf den oberen Abschnitt 
des Kehlkopfs beschrankt ist und die Stimmlippen nicht ergreift. Ihr Sitz 
sind die Partien des Kehlkopfs, in denen lymphatisches Gewebe eingelagert 
ist, besonders die Umgebung des Ventriculus Morgagni, also die Larynxtonsille. 
Charakteristisch fUr diese Erkrankung ist eine schwere Storung des Allgemein
befindens, erheblicher Schluckschmerz im Gegensatz zu den wesentlich geringeren 
subjektiven Empfindungen bei der gewohnlichen Laryngitis. Auch solI immer 
Fieber auftreten, leichteren oder auch schwereren Grades und die Allgemein
symptome gehen nach FEIN dem Ausbruche der ortlichen Erkrankung voraus. 
Die Entziindung solI auch kleinere und groBere Teile des Luftrohres mit befallen 
konnen. Man wird um so mehr diesem Krankheitsbilde seine Aufmerksamkeit 
schenken miissen, da unsere ganze Anschauung von den Infektionen des Rachen
rings noch durchaus strittig sind und da das Krankheitsbild von einem so feinen 
Beobachter wie es der jiingst verstorbene FEIN war, aufgestellt ist. Aber man 
wirdsich andererseits auch der Schwierigkeiten, welche dieses lediglich auf kli
nische Beobachtung gestiitzte Krankheitsbild in sich birgt, bewuBt bleiben 
miissen. Der Kehlkopfkatarrh steht ja mit seinem Auftreten in akuter Form 
haufig nicht allein, sondern schlieBt sich Entziindungen der Nase, des Rachens 
und der Bronchien an und gerade die letzteren sind im Beginne, ehe es zur 
Losung kommt, auBerordentlich schwer zu diagnostizieren. Man weiB daher 
niemals, ob nicht das, was FEIN als prodromales Fieber bezeichnet, nicht durch 
eine andere Organerkrankung bedingt ist. DaB die Schleimhaut des Ventrikels 
ganz isoliert entziindlich erkranken kann, haben wir schon oben (s. S. 191 
und 215, Abb. 13) erwahnt, aber iiber die Beteiligung der Larynxtonsille dabei 
wissen wir nichts. So bleibt als Charakteristikum eigentlich nur der Schluck
schmerz iibrig. Wer aber selbst einmal eine akute Laryngitis, auch eine 
solche mit Beteiligung der tieferen Teile des Kehlkopfs gehabt hat, wird zu
geben miissen, daB Schluckschmerzen hierbei auftreten konnen. So wird es 
der Zukunft vorbehalten bleiben miissen, weiteres Material fiir die Anschau
ungen FEINS zu satnmeln. 

Laryngitis haemorrhagica. 
Dieses Krankheitsbild ist von STEPANOW und STRUBING aufgestellt worden 

und es ist viel dariiber diskutiert worden, ob ein solches aufgestellt werden 
muB. Ich bin der Ansicht, daB derartiges nicht erforderlich ist. Wie wir 
im pathologisch-anatomischen Teile gesehen haben, sind submucose Blutungen 
im mikroskopischen Bild keine Seltenheit und es ist klar, daB bei einem 
Substanzverluste der oberen Schleimhautschichten auch hier und da eine 
Blutung auf die Oberflii.che stattfinden muB. Eine solche kann auch einmal 
etwas starker sein, aber es liegt keine Veranlassung vor, deshalb ein besonderes 
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Krankheitsbild zu konstruieren. Kleinere Blutungen sieht man bei Laryngi
tiden, besonders den chronischen und trockenen, auBerordentlich hauIig, wie 
auch CHIARI (3, 5) hervorhebt. Man solI nach ihm besser von einem Katarrh, 
bei dem es zur Blutung kommt, sprechen. Mit der Blutung ist, wie 
STRUBING ganz richtig hervorhebt, fast immer eine starkere Krustenbildung 
im Kehlkopf verbunden. Ja, es scheint mir sogar, daB besonders harte und 
feste Krusten ohne Beimengung von Blut zu der im Luftstrome austrocknen
den abgesonderten Schleimmasse gar nicht zustande kommen kann; erst die 
Beimengung des zu einer festen Masse gerinnenden Blutes giebt dem Ganzen 
den Grad von Irreversibilitat, welche jene festhaftenden Krusten bedingt, 
die bei manchen Formen der Laryngitis zu Atemnot und anderen hochst 
unangenehm empfundenen Beschwerden ftihren. 

Laryngitis gonorrhoica. 
In den wenigen, besonders von STOERK (2) und ZANGE beschriebenen Fallen 

dieser Krankheit bekundete sich die absteigende Infektion im klinischen Bilde 
deutlich. Die Zeichen der akuten Entztindung, Rote und Schwellung, besonders 
aber die Absonderung eines gelblich-weiBeri Schleimes in groBen Mengen ~wird 
vielfach hervorgehoben. In den meisten Fallen war die Nase mitbeteiligt oder 
die }Iundhohle; besonders bemerkenswert ist der Fall von ZANGE dadurch, 
daB cler Nachweis gefUhrt werden konnte, daB die Erkrankung von der Binde
haut in die Nasenhohle und von dort in die tieferen Luftwege hinabgestiegen war. 

Lal'yngitis chronica. Chronische katarrhalische Laryngitis. 
Es ist nrsucht worden die chronische Laryngitis nach ihrer Lokalisation 

in verschiedene Formen einzuteilen, wie denn HARRING eine Laryngitis superior 
media und inferior beschreibt nach den drei verschiedenen Etagen des Kehl
kopfes. GRUNWALD und SCHADEWALDT sprechen von einer Laryngitis resp. 
Chorditis posterior pchydermica. Wie die akute Laryngitis, so befallt auch die 
chronische nicht immer aile Teile des Kehlkopfes gleichmaBig. Es scheint mir 
aber kein Grund vorzuliegen deshalb eine Einteilung in verschiedene Klassen 
vorzunehmen, soweit diese nicht, wie z. B. die Laryngitis hypoglottica, fest
umschriebene Krankheitstypen darsteUen. 1m tibrigen muB sich die Einteilung 
auf pathologisch-anatomische Gesichtspunkte sttitzen, wie das auch HORNE
in der Diskussion zu HARRING hervorhebt. 

Die subjektiven Erscheinungen der chronischen Laryngitis sind im aUge
meinen viel weniger sttirmisch und ausgepragt als die der akuten. Nicht selten 
sieht man bei Patienten, welche nicht die geringste Klage tiber ihren Kehlkopf 
zu fUhren haben, einzelne Teile des Kehlkopfes dauernd entztindlich gerotet 
und geschwollen, wahrend andererseits bei ganz gesunden Kehlkopfen sub
jektive Beschwerden daselbst geklagt werden, die in Erkrankungen des Rachens 
ihre Ursache haben. Am haufigsten wird ein erhebliches FremdkorpergefUhl 
geklagt, Rauhigkeit der Stimme und Heiserkeit, falls der Stimmapparat irgend
wie mitbeteiligt ist und besonders eine leichte Ermtidbarkeit der Stimme. 
Zur Atemnot kommt es bei der katarrhalischen Laryngitis auBerordentlich seIten, 
nur wenn sehr vie! Schleim oder Krusten im Kehlkopf haften, wird tiber Dyspnoe 
geklagt. Husten tritt besonders dann auf, wenn schleimige Massen entfernt 
werden. Die Farbe der entztindeten Schleimhaut ist im allgemeinen nur ein 
etwas tieferes Rot als das bei Gesunden, doch kommt auch ein ganz tiefes Rot 
vor. Ebenso wie die Schwellung der einzelnen Teile zeigt die Rotung der Kehl
kopfschleimhaut bei rein entztindlichen Veranderungen eine ausgesprochene 

14* 
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Neigung zur Symmetrie. Wir werden bei der Besprechung der Diagnose auf 
seltene Ausnahmen von dieser Beobachtung zuriickkommen. 

Die Form der Stimmlippe ist bei der chronischen Entziindung, falls das ganze 
Band befallen ist, ebenfalls die der Spindel oder Walze (s. Abb.ll). Aber es kommt 
auch zu Schwellungen eines Teiles der Stimmlippe und zu Wulstungen, welche 
aus etwa hirsegroBen, flachrundlichen, weiBen oder schmutzig gelblichgrauen 
Knotchen bestehen. Dieselben konnen eine ganze Stimmlippe einnehmen oder 
einen Teil derselben. Mit dieser Schilderung charakterisiert TURcK das, was er 
als Trachom der Stimmlippe bezeichnet. TURcK hebt den entziindlichen Charakter 
dieser Affektion hervor, die er zu den Bindegewebsneubildungen zahlt, aber 
von den fibrosen Geschwiilsten, dem Fibroid usw. scheidet. Man kann diese 
Formen, was TURCK in seiner KIinik iibrigens nicht tut, ala Chorditis tuberosa. 
bezeichnen oder wie TURCK es im AnschluB an die bekannte Erkrankung der 
Bindehaut tat, als Trachom. Sie gebOrt mithin der hyperplastischen Laryngitis 
an. Sie ist aber von dem, wa.s wir als Pachydermie bezeichnen, zu trennen, da. 
bei dieser stets das Epithel wesentlich an der Hyperplasie beteiligt ist. TURCK 
selbst bzw. WEDL, der die mikroskopische Untersuchung machte, sprechen nur 
von einer Hypertrophie des Coriums, was im Gegensatz zu der Auffassung 
KruEGS hervorgehoben seL Auch die Identifizierung des Trachoms mit den 
Sangerknotchen oder Stimmlippenzacken, wie sie SCHMIDT-MEYER vornehmen, 
kann nicht als richtig anerkannt werden. Ahnliche Formen der Laryngitis, 
bei denen es sich an der Stimmlippe oder an anderen Teilen des Kehlkopfes 
um kleine, etwa hirsekorngroBe Hervorragungen handelt, sind als Laryngitis 
granulosa, follicularis oder granularis beschrieben worden. Mit SCHECH sind 
diese Bezeichnungen abzulehnen. Sie beruhen lediglich auf klinischer Beob
achtung und es ist bisher kein Befund erhoben, der nachwiese, daB derartige 
Erhebungen der Schleimhaut auf einer entziindlichen Hyperplasie der daselbst 
vorkommenden Follikel beruhte. Auch von derartigen Formen der DrUsen
entziindung ist nichts bekannt. Hingegen sieht man nicht so selten kleine 
Erhebungen der Schleimhaut bei der chronischen Entziindung der Stimmlippe, 
die derselben ein unregelmaBiges Aussehen geben. Dieselben kommen und 
vergehen im Verlauf weniger Tage und man muB annehmen, daB es sich hier 
lediglich um eine vermehrte entziindliche Infiltration des Gewebes handelt, 
ohne daB es berechtigt ware, bestimmte anatomische Elemente der Schleimhaut 
als Sitz dieser Erscheinungen anzusehen. Die Farbe der entziindeten Stimm
lippe unterscheidet sich nicht selten von dem tiefen Rot der Umgebung, an dem 
sie sich allerdings auch vollkommen beteiligen kann. Haufig aber ist die Farbe 
heller, mehr ins Graue spielend, in anderen Fallen wiederum beschrankt sich die 
Entziindung auf die Stimmlippe und diese ist nur in einzelnen Teilen dauernd 
gerotet. Besonders sind es hier die hinteren medialen Teile dieses Bandes, 
welche bei manchen Leuten wie Sangern, Rednern usw. dauernd eine rand
standige entziindliche Rotung zeigen, neben der man hier und da erweiterte 
und verastelte GefaBe sieht. Man hat gerade diese Mfektion, bei der sich auch 
die typische Bildung eines Schleimklumpens bei der Phonation, wie wir sie bei 
der akuten Laryngitis beschrieben haben, findet, als Laryngitis der Sanger 
beschrieben. Man findet sie jedoch auch bei anderen Berufsarten, infolge un
zweckmaBigen Gebrauches des SprachorganE. 

Kleine Epitheldefekte sind an den Stimmlippen bei chronischer Laryngitis 
nicht selten. Zu ausgesprochenen Geschwiiren kommt es jedoch selten (KRIEG, 
SCHECH u. a.). 

Am Taschenbande sind Schwellung und Rotung sowie die Schleimbildung, 
wie nach dem anatomischen Bau des Organs zu erwarten, auBerordentlich 
reichlich; in ausgesprochenen Fallen pflegt die Stimmlippe zum groBeren Teile 
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iiberdeckt zu sein, so daB sie nurnochals schmaler Streifen imKehlkopfbilde sicht
bar ist. Bei sehr starker Schwellung der Taschenbander kommt es dahin, daB 
die Stimme in der Glottis spuria gebildet wird, was zu einer eigentiimlich schnar
renden Stimme fiihrt. Auch die Schwellung und Rotung der Hinterwand 
kann sehr erhebliche Formen annehmen und zu denselben Erscheinungen fUhren, 
wie das schon bei der Laryngitis acuta beschrieben worden ist. Die Organe, 
welche den Kehlkopfeingang umrahmen, die Epiglottis, die aryepiglottischen 
Falten und die Gegend der SANTORINISchen Knorpel sind besonders dann 
befallen, wenn es sich um fortgeleitete Entziindungen des Rachens handelt, 
oder um Schadlichkeiten, welche wesentlich den oberen Kehlkopfabschnitt 
treffen. Die aryepiglottischen Falten, die nach ihrem Bau als eine durch 
lockeres Bindegewebe verbunden Schleimhautduplikatur zu entziindlichem Odem 
besonders disponiert sind, beteiligen sich an der katarrhalischen Laryngitis, 
selbst dann, wenn diese, wie z. B. unter dem Einflusse der Gasvergiftung mit 
allerhochstem Grad erreicht, niemals in der Weise, wie das von den submukosen 
Laryngitiden oder den transsudativen odematosen Schwellungen dieser Teile, die 
als ganz exzessiv bekannt sind, erwartet werden sollte. Die Schwellung halt 
sich fast immer in maBigen Grenzen, ebenso wie an der Epiglottis, wo man 
meistens die Gegend des Petiolus etwas starker geschwellt findet. Hingegen 
pflegt man gerade an der Epiglottis, besonders an deren vorderer Flache, eine 
ganz ausgesprochene Rotung zu finden, so daB man Veranlassung genommen 
hat, von einer Epiglottitis anterior zu sprechen. 

DaB es bei dieser Form der Laryngitis zu reichlicher Bildung von Schleim 
kommt, daB dieser besonders an der Hinterwand und in der Hohe der Glottis, 
wie auch unterhalb derselben hier und da zu Krusten antrocknet, bedarf nicht 
der Erwahnung. 

Laryngitis hyperplastica. 
Pachydermie. 

1m klinischen Bilde stellt sich die Pachydermie am Stimmfortsatze als eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Hervorragung dar, die eine gewisse Sym
metrie zeigt; Faile, in denen an einem Stimmfortsatz eine ausgesprochene 
Pachydermie sichtbar ware, an dem anderen keinerlei Veranderungen, sind 
jedenfalls auBerordentlich selten, aber die Verdickung kann auf der einen Seite 
ausgesprochen sein und auf der anderen Seite kaum sichtbar. Die Hohe der 
pachydermischen Verdickung zeigt sich im Spiegelbilde eingenommen von 
der schon erwahnten schalenformigen Vertiefung und sie zeigt eine Farbung, 
die in den meisten Fallen weiB oder schmutzig grau zu bezeichnen ist. Die 
Umgebung ist entziindlich gerotet, eine Erscheinung, die sehr wechselnd ist, 
je nachdem in der letzten Zeit mehr oder weniger Schadigungen, die zu ent
ziindlichen Veranderungen fiihren, eingewirkt haben. Die plateauartige Er
hebung, welche die Pachydermie an der Hinterwand bildet, bietet auch im 
Spiegelbilde ein auBerordentlich charakteristisches Bild (s. Abb. ll). Die 
Farbe ist zumeist leicht blaulich, oft mehr rot an einzelnen Stellen, je nach
dem eine AbstoBung kleiner Lamellen stattgefunden hat, weit seltener sieht 
man mehr unregelmaBige Erhebungen mit einzelnen kleinen Hervorhebungen. 
Zumeist, etwa in der Mitte der Plica interarytaenoidea findet sich der sog. 
SToRKsche SchleimhautriB, der als eine graubelegte, in die Langsrichtung 
gestellte Vertiefung sichtbar wird. 

Die Beschwerden, welche diese typischen Lokalisationen der Pachydermie 
machen, hangen zumeist weniger von der Epithelverdickung als solcher ab, als von 
den Entziindungserscheinungen, welche an der betreffenden Stelle in wechselnder 
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Weise auftreten. Schluckschmerzen fehlen oft ganz, sie sind da wo sie auf
treten meist gering, in seltenen Fallen, bei denen es sich vielleicht um die Beteili. 
gung des Knorpels handelt, sind sie intensiver. Die Heiserkeit, welche bei diesen 
Affektionen auf tritt, ist durchaus abhangig von der GroBe der Verdickung. 
Man begegnet haufig dem Befunde der Pachydermie an der Hinterwand oder am 
Processus vocalis, ohne daB die Betreffenden irgendwelche Beschwerden hatten, 
solange diese Gebilde noch klein sind. Werden die Vorragungen aber starker, 
so verhindern die Wiilste am Stimmfortsatz den SchluB der Glottis und die 
Stimme wird heiser; das gleiche gilt dann, wenn die Hinterwand durch starkere 
Entwicklung der Pachydermie oder durch erheblichere Entziindungserschei
nungen, die sich in ihr und in ihrer Umgebung geltend machen, den SchluB der 
knorpligen Stimmritze hindert. Auch dann kommt es zu Storungen der Stimme. 
Einen bemerkenswerten Befund machte EDMUND MEYER (1). Er fand unter 
11 Fallen von Pachydermie 7mal eine Beschrankung der Abduktionsbewegung 
der Stimmritze an einer Seite oder auf beiden Seiten. Er fragt mit Recht, 
ob diese Erscheinung auf eine Beteiligung des Cricoarytaenoidgelenkes beruht. 
Allem Anschein nach hat der genannte Autor eine Reihe von Fallen sehr 

ausgesprochener Pachydermie beobachtet. Jeden
fails ist diese Erscheinung anderen Autoren nicht 
in derselben Haufigkeit entgegengetreten und findet 
sich in der Mehrzahl der Falle nicht erwahnt. 
Sehr erhebliche subjektive Beschwerden konnen 
nach der Schilderung KUTTNERS (1-3) bei eitriger 
Perichondritis des Stellknorpels auftreten, aller
dings bringt KUTTNER diese Knorpelhautentziin
dung nicht in ursachlichem Zusammenhang mit 
der Pachydermie. 

StOrungen der Atmung treten bei den Pachy
Abb. 11. Laryngitis chronica dermien an typischer Stelle nur insoweit auf, als 

hyperplastica. 
Plateauartige Schwellung der 

Hinterwand mit den Zeichen 
erheblicherVerhornung. Spindel
formige Schwellung sowie Rotung 

der Stimmlippen. 

es sich um die geschilderte Abduktionsbewegung 
der Stimmlippe handelt. Hier kann sie allerdings 
nach MEYER ziemlich erheblich sein; CHIARl (Hand
buch) sagt, daB katarrhalische Pachydermia diffusa 
typica VIRCHOWS niemals eine derartige Dyspnoe 

bedingt, daB eine Intubation oder Tracheotomie notig wiirde. Das ist zweifellos 
richtig, doch sei in diesem Zusammenhang erwahnt, daB TURTUR bei einem 
Faile von atypischer Pachydermie, die von der Innenflache der Epiglottis aus
ging, wegen hochgradiger Stenose die Eroffnung des Kehlkopfes machen muBte. 

Die Pachydermie nun der weiter vorne gelegenen Teile der Stimmlippe kann 
diese im ganzen ergreifen, nicht nur die obere Flache, sondern auch den scharfen 
Rand und in einzelnen Fallen die untere Flache derselben. Das Aussehen, 
welches alsdann die Stimmlippe im Spiegelbilde bietet, verglich LANDGRAF 
passend mit dem einer nicht ganz reifen beschlagenen Pflaume. In anderen 
Fallen ist das Bild der Pachydermia diffusa leukokeratodes auBerordentlich 
ausgesprochen. In einzelnen Fallen handelt es sich nur urn umschriebene Flachen, 
in anderen ist die ganze Stimmlippe eingenommen. Bei begrenzten Flecken ist 
eine gewisse Symmetrie manchmal nicht zu verkennen; es ergeben sich dann 
Bilder, bei denen sich in der Adduktion der Stimmlippe zwei annahernd halb
mondformige, weiBe Flachen so aneinander legen, daB eine weiBe Scheibe von 
Kreisform entsteht. Auch das auf Abb. 12 gezeigte Bild weist eine deutliche 
Symmetrie auf, doch ist das nicht die Regel. Vielmehr kann auch eine Stimm
lippe allein erkranken. Es sei nochmals hervorgehoben, daB die Leukokeratose 
keineswegs immer auf die Stimmlippen beschrankt sind. FLATAU beschreibt 
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solche des Kehldeckels und ich selbst habe ausgesprochene derartige Flecken 
am Kehldeckel beobachtet, ohne daB an den Stimmlippen irgendwelche Ver
anderung sichtbar gewesen ware. Nach der Schilderung des anatomischen 
Baues dieser Form der Pachydermie ist es klar, daB die kleinen Hervor
ragungen, welche sich mikroskopisch als kleine Epithelzapfen ohne binde
gewebigen Grundstock erweisen, auch im Spiegelbilde sichtbar sein mussen. 
Sie werden als kleine Dornen beschrieben und die Oberflache dieser Gebilde 
erhalt durch sie ein sehr unregelmaBiges Aussehen, das unter Umstanden 
noch dadurch vermehrt ist, daB kleine, mehr rotlich 
durchschimmernde Stellen anzeigen, daB an den be
treffenden Orten eine oberflachliche AbstoBung des 
verhornten Epithels stattgefunden hat. Hier von 
" Papillomrasen" zu sprechen ist falsch. Bildet die 
Pachydermia leukokeratodes eine mehr umschriebene 
Erhebung, so kann man das als Cornum laryngeum 
bezeichnen, ohne daB dadurch dem Wesen der Krank
heit etwas Neues , Bestimmendes zugefiigt ware. 

Die subjektiven Beschwerden, welche diese Affek
tionen machen, sind wesentlich durch ihren Sitz an 
der Stimmlippe bedingt. Die Kranken sind daher 
stets bei groBerer Ausdehnung der Affektion heiser, 

Abb. 12. Pachydermia 
diffusa leukokeradotes des 
hinteren Drittels beider 

Stimmlippen. 

wahrend kleine umschriebene Stellen kaum an sich Beschwerden machen. Sind 
solche vorhanden, so sind sie offenbar mehr durch die in der Mehrzahl der FaIle 
sichtbare, in der Umgebung sich geltend machende Entziindung bedingt. An 
dieser Stelle sei eine Beobachtung yon GAREL (l) erwahnt , der als Folge
erscheinung chronischer Laryngitis atrophische Furchen auf den Stimmlippen 
beschrieb. 

Pachydermie, "ProIa ps" d{'s V {'ntriculus Jlorgaglli. 
Wie wir gesehen haben und wie besonders von MOLLER hervorgehoben wird, 

kann die Schleimhaut des Ventrikels nicht nur infolge chronischer entzundlicher 
Hyperplasie, sondern auch mehr in akuter Form aus 
dem Ventrikel vorgewolbt werden. Gehort diese 
Affektion mithin nicht in das Gebiet der hyperplasti
schen Laryngitis, so sei sie doch hier im Zusammen
hange mit dieser kurz erwahnt. KOSCHIER gelang 
es, experimenten ahnliche Gebilde hervorzurufen und 
das Bild dieser akut entziindlichen Vorwolbungen 
ist auBerordentlich charakteristisch und ich glaube, 
daB es gar nicht so selten zur Beobachtung kommt, 
wie man das nach den sparlichen Mitteilungen der 
betreffenden Autoren annehmen solI. Die Ver
schmalerung der Stimmlippe , bedingt durch einen 
in ganzer Lange desselben aus dem Ventrikel her
vortretenden entziindlich geroteten Langsstrich, der 

Abb. 13. Laryngitis ventri
cularis acuta. "Akuter 
Prolaps der Ventrikel." 

sich andererseits vom unteren Rande des Taschenbandes durch einen 
schmalen Streifen abgrenzt, ist auBerordentlich charakteristisch (s. Abb . 13). 
Da dieser Wulst die Stimmlippe direkt iiberlagert , so ist eine Behinderung 
des Schwingens der Stimmlippe und damit eine solche des Sprechens und 
Singens, aber selten eine ausgesprochene Heiserkeit die Folge davon. Mit 
der Sonde ist dieser Wulst in dem Ventrikel zuriickzuschieben, jedoch nur 
auf kurze Zeit. Neben diesem, meines Erachtens weit haufigerem Bilde sind 
auch akute, umschriebene Vorwolbungen des Ventrikels beschrieben worden. 
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Die hyperplastische Entziindung der Schleimhaut des Ventrikels wurde zuerst 
als Prolaps beider Ventrikel des Kehlkopfes von LEFFERTS beschrieben. Der 
Umstand, daB sich die Vorwolbung, welche der Autor sah, in dem Ventrikel 
zuriicklegen lieB, diirlte ihn wesentlich veranlaBt haben, diesen Namen zu geben. 
Seitdem sind nach der Zusammenstellung von ERWIN MOORE 82 FaIle beschrieben 
worden. 

AIle FaIle des Schrifttums betrafen Erwachsene. Die subjektiven Beschwerden 
bestehen wesentlich in Heiserkeit dadurch bedingt, daB die vorgewolbte Schleim
haut sich auf die obere Flache der Stimmlippe legt und infolgedessen deren 
Schwingungen hindert. Bei groBerer Ausdehnung wird heftige Dyspnoe bedingt, 
wie denn LEFFERTS in seinem erstbeobachteten Fall schon gezwungen war, die 
Thyreotomie zu machen. 1m Spiegelbilde sieht man aus dem Ventrikel die 
vorgebuchtete Schleimhaut hervorragen und es ist charakteristisch, daB, sowohl 
das Taschenband wie auch, falls diese sichtbar ist, die Stimmlippe sich gut 
abgrenzen laBt. Die Schwellung kann lediglich als eine kleine Falte der Schleim
haut hervorragen, nimmt aber in anderen Fallen eine gewaltige GroBe, etwa 
bis zu der eines kleinen Taubeneies, an. SCHEIER (1) beobachtete einen beider
seitigen Prolaps, der vorne zusammenstieB und auf diese Weise selbstverstandlich 
ein erhebliches Hindernis fiir die Atmung abgab. Die Farbe ist rotlich, manchmal 
sticht sie wenig von der iibrigen Kehlkopfschleimhaut ab, in anderen Fallen 
zeigt die Schleimhaut deutliche Zeichen der Entziindung; SCHEIER sah auch 
Geschwiire und Granulationen. Befinden sich in demselben kleine cystische 
Gebilde, welche man auch als entziindliche auffassen muB, da sie aus entziindeten 
Schleimhautdriisen hervorgegangen sind, so bekommt der Prolaps ein mehr 
durchscheinendes Aussehen, sei es im ganzen oder in einzelnen Teilen. Die jeden
falls sehr seltene Eversion des Sacculus, wie IRWIN MOORE u. a. englische Schrift
steller diesen krankhaften Zustand bezeichnen, welchen wir lieber als Prolaps 
des Appendix benennen wollen, solI sich dadurch kennzeichnen, daB das Gebilde 
entsprechend dem anatomischen Sitze des Appendix in den vorderen Teilen 
des Ventrikels erscheint. Auch hier ist die Moglichkeit der Trennung der vor
gewolbten Schleimhaut von dem unteren Rande des Taschenbandes und der 
Stimmlippe charakteristisch, ebenso die teilweise oder vollkommene Moglichkeit 
der Reposition. Es muB aber hinzugefiigt werden, daB auBer den beiden Fallen 
von MORTON und MORELL MACKENZIE, deren Bild als anatomische Praparate 
MOORE wiedergibt, keine einschlagigen Beobachtungen vorliegen. Was das 
ganze Krankheitsbild des Prolapses anbetrifft, so spricht sich sein Charakter 
als chronische hyperplastische Entziindung auch darin aus, daB die Entstehung 
meistens als langsam geschildert wird, daB die Betreffenden meist vielfach an 
akuten und chronischen Katarrhen des Kehlkopfes gelitten haben. BERNHARD 
FRANKEL machte darauf aufmerksam, daB der Prolaps vielfach mit den Zeichen 
der chronischen Entziindung, insbesondere mit Pachydermie an typischer 
Stelle zusammen vorkommt. 

J.Jaryngitis hypoglottica chronica. Chorditis vocalis inferior. 
KARL GERHARDT (1) beschrieb 1873 das vorliegende Krankheitsbild als Chor

ditis vocalis inferior hypertrophica. VON ZIEMSSEN und MORELL MACKENZIE be
zeichneten sie als Laryngitis hypoglottica, wir rechnen sie den hyperplastischen 
Kehlkopfentziindungen zu. Vor den genannten Berichten hatte schon TURCK 
(von 1862-1864) einschlagige Beobachtungen gemacht. TURCK beschreibt 
diese Gebilde, die er den Bindegewebsneubildungen mit Bezugnahme auf ROKI
TANSKY zurechnet, als Leisten- und diaphragmatische Vorspriinge im Kehl
kopfinneren. Es ist aber, soweit man den histologischen Befund WEDLS mit 
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unseren heutigen Kenntnissen identifizieren kann, und nach der klinischen 
Beschreibung zweier nicht obduzierter Falle, nicht ganz sicher, ob das was 
TURCK beschreibt, dem entspricht, was wir gegenwartig als Laryngitis hypo
glottica bezeichnen. Unverkennbar dieser zugehorig ist der Fall von CZERMAK 
mit Beobachtung von der Trachealfistel aus. DaB diese Mfektion vielfach 
mit dem Sklerom zusammengeworfen wurde, wurde schon erwahnt. Es ist 
das Verdienst SOKOLOWSKIS und KUTTNERS durch ihre klinischen und besonders 
durch ihre histologischen Untersuchungen eine scharfe Abgrenzung gegen das 
Sklerom, wie auch gegen die chronische Blennorrhoe STORCKS geschaffen zu 
haben. 

Die Schwellung erscheint unterhalb der Stimmlippen entweder einseitig 
oder doppelseitig. Nach SCHECH gehoren die Wiilste, welche man sieht, der 
Stimmlippe selbst oder der unmittelbar unter ihr gelegenen Schleimhautpartie 
oder beiden zugleich an. Wenn man die Begrenzung der Stimmlippe nach unten 
in der Linea arcuata inferior gegeben sieht, so ist es nicht ganz richtig, sie sitzen 
dann vielmehr unterhalb dieser Linie. Die Stimmlippen selbst sind allerdings 
hier und da durch Rotung und Schwellung an der entzundlichen Erkrankung 
beteiligt. Doch ist das etwas durchaus akzidentelles und kann sich erst im 
weiteren Verlaufe wie schon CZERMAK berichtet, einstellen. Nach unten erstreckt 
sich die Mfektion in manchen Fallen im weiteren Verlaufe weiter. SOKOLOWSKI 
fand die metaplastische und hyperplastische Entzundung bis in die Bronchien 
hinein ausgedehnt; selbstverstandlich ist davon, falls die WUlste in der Mittel
linie nahe aneinander herangewachsen sind, im Spiegelbilde wenig zu sehen. 
Die Wulste selbst erscheinen hinten meist starker als vorne, es liegt das 
wohl daran, daB sie im hinteren Teile besser zu sehen sind. Sie werden als 
hell- bis dunkelrote Wiilste beschrieben. Ich sah personlich unter anderen 
cinen Fall, in dem die Schleimhaut durehaus das grauweiBe Aussehen der 
Pachydermie hatte. Aueh die kleinen umsehriebenen roten Punkte, welehe 
die AbstoBung kleiner Epithelschuppen, bei der Pachydermie kennzeichnen, 
fehlten nicht. HANSBERG beobachtete Bewegungsstorungen der Stimmlippen. 

In einer groBen Zahl von Fallen verlaufen fraglos hyperplastische Entzun
dungen unterhalb der Glottis unter sehr geringen Erscheinungen. Erst wenn 
die Wiilste groBer werden, kommt es zu einem Krankheitsbilde, das ganz 
beherrscht wird durch die Atemnot, welche der immer kleiner werdende Spalt 
zwischen den beiden Wiilsten veranlaBt. 1st die Dyspnoe einmal starker 
geworden, so kommt es zu Cyanose, Pulsbeschleunigung und dem bekannten 
Zeiehen erschwerter Einatmung am Brustkasten; weiter zur Bronchitis und 
infolgedessen zu Fiebererscheinungen. Meistens versehlimmert sich das Krank
heitsbild in nachtlichen Anfallen. Derartige Versehlimmerungen werden haufig 
von den Kranken auf Erkaltungen zuruckgeftihrt. Tritt keine Kunsthilfe ein, 
so kann das Ende in einem solchen Anfalle plOtzlich eintreten. 

Gestutzt auf eigene Beobachtungen und solche BROWN KELLYS beschrieb 
SEMON ein Krankheitsbild, das er als chronische Hyperplasie bezeichnet. Die
selbe lokalisierte sich sowohl im Rachen wie auch im Kehlkopfe. Von den 
Erscheinungen im Kehlkopf aber ist etwas Sicheres anatomisch nicht fest
gestellt. Hingegen wohl von der im Rachen. Ein von SEMON beigegebenes 
Bild eines Schnittes aus der Uvula zeigt dichtes, feinfibrillares Bindegewebe 
mit maBiger kleinzelliger Infiltration, intaktes Oberflachenepithel. 1m Kehl
kopf zeigte sich die Affektion so, daB der Kehldeckel die aryepiglottischen 
Falten und die GieBbeckenknorpel gleichmaBig verdickt erschienen, von 
eigentumlich gelblicher Farbe, glanzend und gewissermaBen gelatinos; spe~i
fische Ursachen waren auszuschlieBen. Die Krankheitserscheinungen zeigtan 
anscheinend eine Neigung zu spontanem Ruckgang. Es mag hochst zweifelhaft 
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erscheinen, ob diese Dinge in das Gebiet der chronischen hyperplastischen 
Entziindung gehoren. Man wird sie nach dem Wenigen, was davon bekannt 
ist, vielleicht besser als chronisches Odem bezeichnen. 

Laryngitis sicca chronica. Laryngitis atrophica chronica. 
Laryngitis hypoplastica. Xerosis laryngis. Ozaena laryngis. 
Was diese Bezeichnungen anbetrifft, so ist es hoohst fraglich, ob es berechtigt 

ist, von einer Laryngitis atrophic a, oder wie man immer noch besser sagen 
wiirde, hypoplastic a zu sprechen. Zweifellos handelt es sich bei dieser Affektion 
um Schadigungen der DrUsen und ihrer Funktion. Ob aber tatsachlich eine 
Hypoplasie oder Atrophie der verschiedenen Elemente der Schleimhaut und 
welcher besteht, ist durchaus fraglich. Bis derartiges nachgewiesen ist, wird 
man das, was man als Atrophie bezeichnet, nach dem laryngoskopischen 
Bilde besser auf den fehlenden Turgor der Schleimhaut beziehen konnen. 
Ich mochte darauf hinweisen, daB man ganz ahnliche Bilder, aber ohne 
jegliche Entziindungserscheinungen, in den Kehlkopfen marantischer Greise 
sieht. Hier erscheint die Kehlkopfschleimhaut ebenfalls trocken und wenig 
machtig; sie liegt haufig dem Knorpelgeriiste scheinbar eng an. Der Kehl
kopf erscheint infolgedessen weit und besonders die Eingange zum Ventrikel. 
Nicht selten findet man gleichzeitig, infolge seniler Aniimie eine hellrote, ja 
gelbe Farbung der ganzen Kehlkopfschleimhaut. Hier wie dort wird man 
annehmen konnen, daB der fehlende Turgor die Atrophie vortauscht. Der 
Name Ozaena laryngis ist mit Recht ziemlich vergessen. 

Die Xerose des Kehlkopfes ist hiiufig mit der Pharyngitis sicca verbunden, 
da die exogenen und endogenen Ursachen der Xerose Rachen und Kehlkopf 
gemeinsam, zum Teil sogar den Rachen, intensiver treffen. In anderen Fallen 
handelt es sich, wie oben ausgefiihrt, um Systemerkrankungen des ganzen 
Atmungstraktus. Allerdings darf nicht vergessen werden, daB manchmal die 
Erkrankung in Rachen und Kehlkopf nicht gleichzeitig sich auBert, so daB an 
der einen Stelle mehr die trockene Form, an der anderen die sekretorische vor
herrschen kann. 

Die Xerose des Kehlkopfes zeigt, was die Haufigkeit anbetrifft, offenbar 
gewisse Verschiedenheiten insofern, als sie in ausgesprochen trockenen Klimaten 
haufiger vorkommt wie die Berichte von ROBINSON und FREUDENTHAL zeigen. 
Verschlimmerungen der Affektion zeigen sich haufig bei sehr trockenem 
Sommerwetter einerseits und andererseits zum SchluB der Heizperiode (MEES, 
M. SCHMIDT), und zwar besonders da, wo die Heizkorper stark erwarmt 
werden, wie bei der Niederdruckdampfheizung und bei Luftheizung; in den 
Fallen mit Diabetes sieht man hiiufig eine Abhangigkeit von der Hohe der 
Glycosurie (LEICHTENSTERN, JOAL, BLUMENFELD). 

Das Bild der chronischen Xerose des Kehlkopfes, auf das wir uns hier be
schranken wollen, da die akute, trockene Kehlkopfentziindung schon oben, 
s. S. 204, besprochen wurde, ist in ausgebildeten Fallen unverkennbar. Die 
Schleimhaut hat einen tiefroten Farbenton, der nur an den Stimmlippen haufig 
einer mehr grauen Farbung Platz macht. An die Stelle des spiegelnden 
Glanzes, welche das in den Kehlkopf geworfene kiinstliche Licht zuriick
wirft, ist eine stumpfe Farbe getreten. Der Kehlkopf sieht weit aus, hier 
und da findet man kleine, graue oder gelbe Schleimpartikel, die nicht 
selten untermischt sind mit schwarzem Staub. Besonders an der Hinterwand, 
aber auch hier und da an den Stimmlippen auf den Taschenbandern und 
unterhalb der Glottis, finden sich nicht selten Krusten von grauer oder, falls 
eine Blutung stattgefunden hat, von mehr dunkler Farbe. Dieselben haften 
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auBerordentlich fest an und hinterlassen, wenn man sie fortwischt, nicht 
selten kleine blutende Punkte. 

Die Beschwerden, welche durch eine ausgebildete, trockene Laryngitis mit 
Krustenbildung ausgelOst werden, sind nach den Angaben der Patienten, ganz 
auBerordentlich qUiilend. Das Fortschaffen der Borken kann besonders nach der 
Nachtruhe, die iibrigens haufig gestort zu sein pflegt, nur unter groBten Beschwer
den vor sich gehen; die Stimme bleibt besonders in den Morgenstunden rauh 
und heWer. 

Diagnose. Differentialdiagnose. 
Ein wesentliches Kennzeichen der entziindlichen Erkrankungen des Kehl

kopfes bildet der Umstand, daB sie fast ausschlieBlich doppelseitig auftreten. 
1m Gegensatz zu den spezifischen Erkrankungen, wie der Lues und Tuber
kulose, welche einseitig auftreten konnen und besonders in scharfem Gegen
satze zum beginnenden Tumor, der so gut wie immer einseitig ist. Das im 
ganzen symmetrische Auftreten der entziindlichen Kehlkopferkrankungen be
zieht sich wesentlich auf die Stimmlippe, wird aber auch fiir andere Teile 
des Kehlkopfes Geltung haben. Selbstverstandlich ist damit nicht gesagt, 
daB bei entziindlichen Erkrankungen die 1ntensitat der Erscheinung auf beiden 
Seiten unter allen Umstanden gleich sein miiBte. Man sieht nicht selten an den 
Stimmlippen Unterschiede in dieser Beziehung, doch pflegt in solchen Fallen 
das Verhiiltnis kein konstantes zu sein. Bald ist die eine Stimmlippe, bald die 
andere intensiver gerotet und geschwollen. Auch fiir die Folgezustande der 
chronischen Laryngitis, die verschiedenen Arten der nicht spezifischen Pachy
dermie, hat das Gesetz der Doppelseitigkeit nur eine beschrankte Bedeutung, 
wie wir ja beispielsweise die Pachydermia diffusa leukokeratodes auch ein
seitig auftreten sahen. 1mmerhin bleibt es fiir die Diagnostik der Kehlkopf
erkrankungen bemerkenswert, daB Erscheinungen, welche eine Stimmlippe 
allein befallen, immer den Verdacht auf eine spezifische Ursache oder einen 
bosartigen Tumor erwecken miissen. ALBERT ROSENBERG (1) hat zuerst 
darauf hingewiesen, daB unter Umstanden der weitere klinische Verlauf auch 
bei einseitiger Erkrankung die Moglichkeit einer nicht spezifischen .Atiologie 
offen halt. Weitere FaIle, welche dafiir sprechen, sind von SCHEIER (2), 
1MHOFER (3), DAHMER, POPOVIC beschrieben worden; PAUL HEYMANN (3) 
beobachtete mehrere FaIle dieser Art. 1mmerhin ist zu bemerken, daB es 
sich hier nur um eine Bestatigung der Diagnose durch weitere klinische Beob
achtung handelte, nicht um einen histologischen Nachweis. CALAMIDA war 
in der Lage in einem FaIle, bei dem sich auch eine etwas verringerte Beweg
lichkeit der befallenen Stimmlippe zeigte, histologisch den Nachweis zu bringen, 
daB es sich lediglich um entziindliche Erscheinungen handelte. Es darf aber 
nicht verges sen werden, daB es sich hier um vereinzelte Ausnahmefalle 
handelt. Solche hat wohl jeder Laryngologe einmal in seiner Praxis langere 
Zeit zu beobachten Gelegenheit gehabt. Trotzdem muB an den Anfang jeder 
Diagnostik der Laryngitiden der Satz gestellt werden, daB sie in der Regel 
in annahernd symmetrischer Form auftreten. 

a) Akute Laryngitis. 
Die Diagnose der akuten Laryngitis ist meist leicht. Der akute Anfang, 

das typische Bild der mehr oder weniger allgemein verbreiteten Entziindung 
und vor allen Dingen der weitere Verlauf, lassen die Diagnose fast immer mit 
Sicherheit stellen. Eine groBe Schwierigkeit bereitet haufig besonders, wenn 
es sich um randstandige Rotungen bei Sangern handelt, die Frage, ob im 



220 F. BLUMENFELD: Laryngitis. 

Einzelfalle eine akute Entzundung oder ein chronischer Katarrh vorliegt. Nur 
wenn man mit dem Aussehen des betreffenden Kehlkopfes schon seit einiger 
Zeit vertraut war, wird man in dieser Beziehung ein annahemd richtiges Urteil 
fallen konnen Aber auch der Erfahrene ist in dieser Beziehung Enttauschungen 
ausgesetzt. 

Differenzielldiagnostisch kommt vor allen Dingen der Fremdkorper in Be
tracht und nur eine sehr eingehende Inspektion und Beachtung der Anamnese 
schutzen vor einem Irrtum. Daneben konnen Irrtumer vorkommen in bezug 
auf die ebenfalls akut einsetzenden Fruherscheinungen bei Lues. Diese soIl 
einen tieferen roten Ton der Schleimhaut bedingen, doch ist dieser manchmal 
auch bei der katarrhalischen akuten Laryngitis, zumal im Stadium der trockenen 
Entziindung, vorhanden. Die Polyadenitis, ein gewissenhaftes Suchen nach 
Papeln im Munde usw., ist unerlaBlich, um die Diagnose auf den richtigen Weg 
zu bringen. 

Bei der Laryngitis acuta. subglottica der Kinder ist der typische Husten, 
das anfallsweise Auftreten, die Fieberlosigkeit oder nur wenig erhohte Tempera
tur so charakteristisch, daB die Diagnose auch ohne Spiegel gleichgestellt werden 
kann und auch in der Mehrzahl der Faile ohne solchen gestellt wird. Eine gewisse 
Ahnlichkeit mit dem Husten bei der falschen Braune hat der, welchen man bei 
Kindem beobachtet, welche eine Schwellung oder VergroBerung der Bronchial
drusen aus irgendwelchen Grunden haben, falls diese Drusen die Trachea oder 
die groBen Bronchien an irgendeiner Stelle stenosieren. Anders gestaltet sich 
aUerdings die Lage fiir den Diagnostiker, wenn es sich um Faile handelt, die 
entweder bei Kindem atypisch verlaufen, oder Erwachsene betreffen. Hier 
ist eine Untersuchung des Kehlkopfs unerlaBlich. Bei kleinen Kindem tut man 
meines Erachtens gut auf die indirekte Untersuchung, die mich niemals zum 
Ziele gefiihrt hat, zu verzichten. Hingegen erlangt man auf dem direkten Wege, 
sogar mit einer gewissen Leichtigkeit, ein hinreichend gutes Bild auch der Gegend 
unterhalb der Glottis. 

Differenzielldiagnostisch handelt es sich hier in allererster Linie urn die. 
Diphtherie. Entscheidend sind das Fehlen von BeIagen auf den Mandeln, 
das Fehlen der Schwellung der regionaren DrUsen der letzteren und des 
Kehlkopfs, daneben aber auch das ganze Krankheitsbild. Die Diphtherie hat 
in ausgesprochenen Fallen den ausgepragten Stempel der schweren toxischen 
Auswirkung der Infektion, so daB schon allein dieser Umstand auf den richtigen 
Weg fiihren muB, um so mehr da dieser schwere Zustand keineswegs immer mit 
sehr hohen Fiebertemperaturen einhergeht, das aber allerdings auch bei den 
schweren atypischen Fallen von hypoglottischer Laryngitis bestehen kann. Die 
bakteriologische Untersuchung ist geeignet die Diagnose in der einen oder 
anderen Richtung zu bestatigen. Ganz falsch ist es, bei fehlendem Belage an 
den Gaumenmandeln "fur aile Faile" eine Einspritzung von antitoxischem 
Diphtherieserum zu machen und Kinder mit zweifelhafter Diagnose einer Iso
lierabteilung zuzufiihren. In solchen Fallen muB die Diagnose stets durch direkte 
Untersuchung geklart werden. 

Die Frage nach dem Vorhandensein eines Fremdkorpers kommt in zwei
facher Beziehung in Frage. Erstens kann in der Gegend unterhalb der Glottis 
ein Fremdkorper stecken, dann aber besteht eine Moglichkeit, auf die wir schon 
oben hinwiesen, namlich die, daB eine subglottische Laryngitis bedingt ist durch 
einen in der Luftrohre flottierenden Fremdkorper. Hat dieser seinen Weg in 
einen Bronchus gefunden und ist dort stecken geb1ieben, so fehlt fur die Diagnose 
das charakteristische Gerausch, welches der bewegliche Fremdkorper in der 
Luftrohre macht und es bietet sich zunachst nur das Krankheitsbild der 
subglottischen Laryngitis (KILLIAN). 
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1st die Tracheotomie bei einem Kranken mit Laryngitis hypoglottica gemacht, 
so sollte man niemals unterlassen, die betreffende Gegend von del' Luftrohre 
aus zu betrachten. Dieses Vorgehen, welches gewohnlich V OLTOLINI zugeschrieben 
wird, ist nach TURCK schon friiher von NEUDORFER angegeben und spater von 
CZERMAK geiibt worden. Man kann das mit den friiher angewandten kleinen 
Spiegelchen machen, odeI' wie WILD mit dem HIRSCHMANNSchen Autoskop. 
Doch bietet das eine odeI' das andere wenig gute Resultate. Nach meinel' Erfah
rung ist es fast unmoglich von del' Gegend unterhalb der Stimmlippe ein einiger
maBen gutes Bild zu erhalten, wenn man die Versuche anstellt nachdem sich 
eine nach unten fUhrende Trachealfistel um die Kaniile gebildet hat. Will man 
wirklich ein gutes Bild von diesel' Gegend erlangen odeI' gar von dort, wie das 
allerdings mehr fUr die chronische Form del' Laryngitis subglottic a in Betracht 
kommt, ein Stiick zur Probe entnehmen, so muB man sofort nach del' Tracheo
tomie, bei der der Trachealschnitt etwas langeI' sein muB als gewohnlich, odeI' 
nach Anlegung eines Tracheostoma vorgehen. In diesem FaIle kann man sich 
der Trachealtrichter von BRUNINGS bedienen, doch geniigt bei hoher Tracheo
tomie ein beliebiges Trachealrohr, unter Umstanden auch ein KILLIANsches 
~asenspeculum. 

Die Diagnose del' traumatischen Laryngitis fibrinosa ist als Kriegsverletzung 
vielleicht eher zu eft als zu selten gestellt worden; das zeitliche Zusammen
treffen von Gasangriffen und Influenzaepidemien haben gezeigt, daB es sich hier 
um auBerordentlich ahnliche Krankheitsbilder handelt und del' betreffende 
Kranke war im Zweifelfall und unter Umstanden auch ohne einen Zweifel 
selbstverstandlich geneigt, die unmittelbare Kriegsschadigung als Ursache an
zugeben. 

Es geht schon aus unserer Darstellung del' Pathologie hervor, da,B die Diagnose 
der Chorditis fibrinosa acuta vielen Irrtiimern ausgesetzt sei und man wird 
vielleicht in del' Folge, nachdem STUPKA die Verhaltnisse weiter geklart hat, 
das Krankheitsbild besser umgrenzen konnen. Typisch fiir diese Chorditis 
ist die glanzend weiBe Erhebung iiber das Niveau del' Flache del' Stimmlippe, 
wahrend Pachydermien mehr ein grauweiBes odeI' kreidiges Aussehen zeigen. 
Eine Verwechslung mit Ulcerationen kann kaum stattfinden, zumal dann nicht, 
wenn man sich eines der bekannten optischen Hilfsmittel fUr die Kehlkopf
untersuchung bedient. 1m Gegensatz zur fibrinosen Ein- und Auflagerung 
handelt es sich hier um einen Defekt, dessen Grund im Vergleich zum Niveau 
der Stimmlippe tiefer liegt. Es sei bei dieser Gelegenheit an ein von ROSEN
BERG angegebenes Hilfsmittel zur Erkennung von Ulcerationen der Kehlkopf
schleimhaut erinnert, welches auch KAHLER (2) empfiehlt, namlich die Ein
traufelung einiger Tropfen einer 2%igen Fluorescinlosung. Dabei farben sich 
die ulcerierten Partien gelblich mit einem Stich ins Griinliche, wahrend die 
iibl'ige Schleimhaut sich hochstens fUr kurze Zeit gelblich verfarbt. Die 
Farbung der Geschwiire bleibt bis zu 24 Stunden erhalten. 

Bei der PLAuT-VINCENTschen Laryngitis kann 311em Anschein nach das dem 
Bilde der Mandeln sehr ahnliche Kehlkopfs bild zur Diagnose fUhren, doch 
ist hier eben so wie bei den verschiedenen durch Streptokokken-, Pneumo
kokken- usw. bedingten pseudomembranosen Entziindungen die Diagnose erst 
aus dem bakteriologischen Befunde gestellt. 

b) Cltronisclte Laryngitis. 
Von einer akuten Laryngitis kann ein Mensch mit durchaus gesunder Kon

stitution befallen werden. Anders verhalt es sich in bezug auf die chronische 
Laryngitis. Diese ist, wie im Kapitel Atiologie weiter ausgefUhrt wurde, sehr 



222 F. BLUMENFELD: Laryngitis. 

hauIig als sekundare oder konstitutionell bedingte Krankheit anzusehen. Man 
muB sie daher stets in diesem Zusammenhange betrachten und nach den ursiich
lichen Momenten forscben. Vor allen Dingen aber ist daran zu erinnern, daB, 
wie besonders auch GUTZMANN hervorgehoben hat, chronische Laryngitiden 
auBerordentlich haufig durch falschen Gebrauch der Stimme bedingt sind. 
Man wird daher stets auch auf diesen Punkt sein Augenmerk zu richten haben. 
Fiir die Diagnose selbst ist das Moment der Doppelseitigkeit auBerordentlich 
wichtig. Die verschiedenen befallenen Teile des Kehlkopfes zeigen fast immer 
eine diffuse Schwellung und Rote, beides kann allerdings auch bei gewissen 
Formen infiltrativer Tuberkulose beobachtet werden, so daB hier Verwechs
lungen moglich sind. Das gleiche gilt von der Lues und nach meiner Erfahrung 
ganz besonders von der sklerosierenden Form derselben, die nicht so selten 
mit der chronischen Entziindung des Kehlkopfs verwechselt worden ist. 

Weit schwieriger stellt sich die differentielle Diagnose der verschiedenen 
Formen der Pachydermie. Die Pachydermie tritt am Stimmfortsatz so auBer
ordentlich typisch auf, daB hier eine Verwechslung mit Tuberkulose fast unmog
lich ist. Anders verhalt es eich mit der Pachydermie der Hinterwand. Dieser 
Teil der Kehlkopfs wird bekanntlich mit Vorliebe von der Tuberkulose befallen 
und das Aussehen beider Affektionen ist so ahnlich, daB man haufig im Zweifel 
ist, um was es sich handelt. Ganz besonders dann, wenn die Lunge Erschei
nungen zeigt, die auf eine Tuberkulose hinweisen. Will man sich in solchen 
Fallen nicht zu einer Probeexcision bei intakter Schleimhautoberfliiche ent
schlieBen, so kann die endgiiItige Diagnose haulig nur aus dem weiteren Verlaufe 
gestellt werden. Noch schwieriger liegen die Verhaltnisse, wenn es sich um die 
erwahnten pachydermischen Geschwiire an der Hinterwand handelt; bei 
geschlossener Lungentuberkulose kann man hier durch Entnahme von Geschwiirs
sekret die Dia!!1lose klaren. In anderen Fallen muB sie dem Verlaufe iiberlassen 
bleiben. Es ist aber keine Frage, daB auch auf diesem Wege nicht immer eine 
Klarheit zu erlangen ist und ich mochte doch darauf hinweisen, daB ein Teil 
der schnellen glanzenden Erfolge, welche man vielfach bei der Kehlkopftuber
kulose beobachtet haben will, wahrscheinlich zum Teil auf eine Verwechslung 
mit pachydermischen Geschwiiren beruht. Eine Ulceration der Hinterwand, 
welche anscheinend tuberkulosen Ursprungs ist, muB, wenn sie auf cine einmalige 
Kauterisation heilt, immer mit einem diagnostischen Fragezeichen versehen 
werden. 

Wie ROSENBERG ganz richtig bemerkt, wird die Pachydermia diffusa leuko
keratodes der Stimmlippe besonders leicht mit malignen Tumoren verwechselt. 
Tatsachlich ist die DifIerentialdiagnose dieser beiden Affektionen unter Um
standen auBerst schwierig und sie ist letzten Endes nur durch die Probeentnahme 
zu klaren, das um so mehr, da, wie wir gesehen haben (EDMUND MEYER), leichte 
Bewegungsstorungen der Stimmlippe, auch bei der Pachydermie am Stimm
fortsatz, welche mit der Leukokeratose haufig zusammen vorkommen, beob
achtet worden sind. Wir wollen daher mit zwei Worten auf die Probeexcision 
eingehen. Von dem Schleimhautkrebs der Luft- und Speisewege hat ANSCHUTZ 
ein sehr treffendes Wort gepragt: Es liegt iiber ihm der Schleier der Entziin
dung, das ist durchaus richtig und um so leichter muB eine Verwechslung statt
finden. Hier wie dort zeigt die Umgebung entziindliche Rote, aber damit nicht 
genug hat auch das mikroskopische Bild der Umgebung eines Krebses der 
Kehlkopfschleimhaut groBe Ahnlichkeit mit der pachydermischen Hyperplasie 
des Epithels. BERNHARD FRANKEL hat schon friiher darauf hingewiesen, daB 
in der Umgebung des Carcinoms eine Tiefenwucherung des Epithels besteht, 
wie wir sie auch bei den entziindlichen Pachydermien beobachten und FINDER 
hat in jiingster Zeit erneut darauf hingewiesen und ein entsprechendes Bild 
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veroffentlicht. Wir haben also zu gewartigen, daB in der Umgebung des begin
nenden Krebses der Stimmlippe sich BiIder ergeben, welche der entziindlichen 
Pachydermie durchaus entsprechen, welche man als Ubergangsbilder (HANSE
MANN) bezeichnet hat. Es ist wohl nicht unniitz, daran zu erinnern, daB in dem 
FaIle des Kaisers Friedrich nur deshalb die Diagnose in falsche Bahnen gedrangt 
werden konnte, weil dem Untersucher, RUDOLF VIRCHOW, nicht Teile der 
GBschwulst selbst vorgelegt wurden. Es ist keine Frage, daB derartige Irrtiimer 
weit mehr dadurch bedingt sind, daB nicht die wesentlichen Teile der Geschwulst 
entnommen werden, als durch die Schwierigkeiten der histologischen Unter
suchung selbst und deren Beurteilung. Man soIlte daher stets tief in das Gewebe 
eingreifen, wie das an den Stimmlippen nur mit der Doppelcurette moglich ist. 
Selbstverstandlich werden auBer der histologischen Untersuchung Alter des 
Kranken, der ganze fortschreitende Verlauf zur diagnostischen Klarung mit 
herangezogen werden. Aber in Anbetracht der Wichtigkeit der Friihdiagnose 
bleibt die Probeentnahme unerla13lich. 

Der Prolaps des MORGAGNISchen Ventrikels hat in der Mehrzahl der FaIle 
ein so charakteristisches Aussehen, daB die Diagnose nicht schwierig wird. 
Die Abgrenzung gegen das Taschenband einerseits, die Moglichkeit einer ganzen 
oder teilweisen Zuriickdrangung in den Ventrikel mit der Sonde und dadurch 
andererseits auch die Abgrenzung gegen die Stimmlippe sichern die Diagnose. 
Immerhin ist daran zu denken, daB, wie auch ST. CLAIR THOMSON abbildet, 
Krebse aus dem Ventrikel hervorwuchern konnen. Auch ist daran zu denken, 
daB IRVING MOORE einige FaIle anfiihrt, in denen eine Tuberkulose ein durchaus 
ahnliches Bild ergab. Doch wird sich in diesen Fallen durch die Abtragung des 
Prolapses stets die Diagnose klaren konnen. 

Die Laryngitis hypoglottica chronic a bietet in ihrer hochst charakteriRtiRchen 
Form ein Bild, das in skleromfreien Gegenden kaum mit einer anderen Krank
he it verwechselt werden kann. Da aber, wo Sklerom herrscht, wird sich die 
Diagnose in der groBen Mehrheit der FaIle durch eine genaue Untersuchung 
der Nase und des Nasenrachenraumes klaren lassen, besonders am Rachendache 
ist die narbige Faltelung so auBerordentlich charakteristisch, daB damit auch 
zugleich die Diagnose der Kehlkopfaffektionen gesichert wird. Der Krebs 
tritt subglottisch iiberhaupt seIten, vor allen Dingen nicht in dieser symmetri
schen Form auf wie die entziindlichen Erkrankmigen. Auch ein isoliertes Auf
treten umfangreicher tuberkulOser Wucherungen in dieser GBgend ist nicht 
haufig, auch pflegt das Aussehen sich schon durch die blassere Farbe und das 
schlaffe Aussehen der exstruktiven Tuberkulose zu unterscheiden. 

Was endlich die trockene sog. hypoplastische Form der Laryngitis betrifft, 
so bietet sie in der Mehrzahl der FaIle mit ihrer mehr oder weniger ausgepragten 
Borkenbildung ein charakteristisches BiId. Eine Verwechslung mit Tuberkulose 
der Kehlkopfschleimhaut liegt weit weniger nahe als eine solche mit Lues. 
Letzteres besonders dann, wenn Geschwiire vorhanden sind. In diesem FaIle 
wird die Blutuntersuchung die Diagnose klaren. 

Pl'ognose. 
Die Prognose der sog. akuten katarrhalischen Laryngitis ist gut. Eine Frage, 

die haufig an den Halsarzt herantritt, ist die zu beurteiIen, ob ein Sanger oder 
Redner mit Zeichen beginnender Laryngitis imstande sein wird, seinen Beruf 
zu einem gewissen Zeitpunkte auszuiiben. Nach meiner Erfahrung kommt es 
dabei einerseits darauf an, wie lange die betreffende akute Affektion schon 
besteht, andererseits aber auch auf das Alter des betreffenden Individuums 
und die Intaktheit des Stimmapparates sowie auf die mehr oder minder gute 
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Art zu sprechen oder zu singen. Zeigt der Stimmapparat schon Zeichen leichter 
Muskelschwache, laBt die Stimme mit einem Worte schon nach, so soll man in 
der Prognose vorsichtig sein. Die vollkriiftige Stimme mit guter Sprech- oder 
Singmethode pflegt kleine katarrhalische Storungen zu iiberwinden. 

Der sog. Pseudocroup ist eine haufige Krankheit, welUl trotzdem nur wenige 
Falle dem Laryngologen zur KelUltnis kommen, so ist das schon ein Zeichen 
dafiir, daB die atypischen Verlaufsarten die Prognose im allgemeinen nicht 
triiben kOlUlen. ZIMMERMANN hatte unter den 36 Fallen seiner Statistik nur 
einen Todesfall von DEGUY, in dem eine besonders schwere allgemeine Infektion 
bestanden hatte. ZIMMERMANN selbst verlor einen Fall mit Lungenkompli
kationen. Die Falle von GALDIZ heilten alle, doch blieb einer Kaniilentrager. 
In einem Falle RELLERS trat der Tod trotz eiligst gemachter Tracheotomie 
durch Erstickung ein. WelUl ich personlich von zwei Fallen iiblen Ausganges 
bei Laryngitis subglottica zu berichten hatte, so ist der eine auf einen ungliick
lichen Zufall im Verlaufe des Dekaniilements zuriickzufiihren, der andere auf 
eine am Operationstage einsetzende doppelseitige Pneumonie. DaB die Prognose 
der letzteren durch die Tracheotomie wesentlich getriibt wird, wurde schon 
angedeutet. Ebenso steht es mit den verschiedenen Formen der fibrinos ulcerosen 
Laryngitis. Auch sie ist durchaus beeinfluBt durch etwaige gleichzeitige In
fektionen der Lunge. Das gilt sowohl von der Gasvergiftung wie auch ganz 
besonders von den verschiedenen Formen der infektiosen nicht diphtherischen 
pseudomembranosen Entziindung; besonders letztere haben nach den vor
liegenden Veroffentlichungen eine ausgesprocheneNeigung in die Tiefe zu gehen 
und die Prognose ist daher mit wenigen Ausnahmen als infaust zu betrachten. 

Die beobachteten Falle von gonorrhoischer Laryngitis verliefen giinstig. 
Die Prognose der chronischen Laryngitis ist, soweit es sich urn die Lebens

gefahr handelt, gut. Auch die chronischen Laryngitiden, welche unter Umstanden 
zur Dyspnoe fiihren, wie besonders auch die Laryngitis hypoglottica, verlaufen 
bei geeigneter Kunsthilfe giinstig. Anders steht es in bezug auf die Funktion 
des Kehlkopfes. Chronische Katarrhe sind iiberhaupt schwer zur Reilung 
zu bringen und sie rezidivieren, falls es nicht gelingt die ursachlichen Momente 
auszuschalten, auBerordentlich leicht. Haben derartige Katarrhe aber einmal 
langer bestanden, so pflegt auch die Muskulatur in ihrer Funktion beeintrachtigt 
zu werden. Kommt es zu tiefergreifenden Veranderungen und Verdickungen 
der Schleimhaut, so ist die Moglichkeit der Wiederherstellung einer klaren und 
vor allen Dingen einer ausdauernden Stimme mindestens unsicher. 

Die Pachydermie am Stimmfortsatze macht bekalUltlich in ihren Anfangen 
meistens sehr geringe Erscheinungen; haben die schalenformigen Wiilste aber 
erst eine gewisse GroBe erreicht, oder wird die Beweglichkeit der Stimmlippe 
durch eine starkere Verdickung der Hinterwand gestort, so pflegt selbst bei 
geeigneter Behandlung, welUl nicht Heiserkeit, so doch leichte Ermiidbarkeit 
der Stimme zu resultieren. Auch die subjektiven Beschwerden, welche die 
Pachydermie im Gefolge hat, wie Fremdkorpergefiihl, haufiges Rauspern, 
pflegen oft der Therapie zu trotzen. Eine groBe Neigung zu rezidivieren, 
welUl es iiberhaupt gelingt sie zu einer Heilung zu bringen, haben die trockenen 
Laryngitiden. Die Funktion kalUl im besten Falle zwar wieder hergestellt 
werden, doch pflegt auch hier die Ausdauer des Organs gering zu sein. 

Therapie. 
Die Behandlung der Kehlkopfentziindungen muB sich in erster Linie gegen 

die Ursache derselben wenden. Das ist bei der akuten Laryngitis vor Allem 
die Empfindlichkeit fiir Erkaltungen. Bei der chronischen Laryngitis kommt 
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neben der Abstellung eines MiBbrauchs geistiger Getranke und des Tabaks 
der Aufenthalt in schlechter Luft wesl;lntlich in Betracht, doch JUuB es da 
haufig bei wohlgemeinten Ratschlagen bleiben, da es eben Berufe gibt, die 
mit dem Aufenthalte in staubigen Raumen unvermeidlich verkniipft sind. 
1m iibrigen soli man sich bei der Therapie der chronischen Laryngitis stets 
bemiihen, die Ursachen zu treffen, die im Kapitel Atiologie ausfiihrlich be
sprochen sind. Wer wirklich Arzt sein will, wird kein Mittel, keine Heil
queUe, keinen Kurort gegen chronische Laryngitis suchen, sondern im Einzel
falle den Ursachen nachgehen und so wird der denkende Arzt dazu kommen, 
an Stelle der gegen Halsleiden iiberreichlich empfohlenen Heilmittel oder 
Kurorte einem Patienten mit chronischem Katarrh des Kehlkopfes eine Nasen
Dperation, die Operation einer Struma zu raten oder auch einmal einen Kur
Drt zu verordnen, des sen mittelsalzreiche Quelle Stauungen im Gebiete der 
abdominellen Venen zu beseitigen geeignet sind. Solches aber zu finden und 
zu erwagen ist Sache des Denkens und nicht des Schrifttums. 

Eine bedeutende und vielfach unterschatzte Rolle bei der Behandlung des 
Kehlkopfkatarrhs spielt die Herstellung einer richtigen Stimmgebung. Es ist 
darauf vielfach seitens der Phonetiker hingewiesen, aber ich glaube, daB dieser 
Punkt im allgemeinen nicht hinreichende Beachtung gefunden hat. Es ist 
meines Erachtens nicht richtig, hier von einem Katarrh der Sanger als einen 
solchen zu sprechen, diesel ben Erscheinungen finden sich auch bei anderen 
Personen und die Form des chronischen Katarrhs, welche durch falsche Stimm
gebung hervorgerufen werden konnen, sind auBerordentlich mannigfaltig. 
N ach meiner personlichen Erfahrung und es stimmt das durchaus mit den 
Phonetikern (GCTZMANN, STERN u. a.) iiberein, liegen die Ursachen sowohl 
in einer falschen Art des Sprechens, insofern als der Kehlkop£ zu sehr belastet 
wu·d, wie auch nicht selten in der falschen Tonhohe der Sprechstimme. Die Zahl 
der Kehlkopfkranken, welche durchaus iiberfliissigerweise oft Jahre lang mit 
allerlei lokalen Mitteln behandelt sind, ohne daB eine Besserung eintrate, die 
aber dann durch eine geeignete Stimmschulung geheilt werden, ist nicht gering. 

Beim akuten Katarrh handelt es sich allerdings nicht um diese Dinge, sondern 
darum, den Kehlkopf durch Stimmenthaltung ruhig zu stellen, was auch beim 
chronischen Katarrh niitzlich sein kann, aber fUr die Dauer sich als ganz unmog
lich erweist. Da wo heftiger Hustenreiz besteht, empfiehlt es sich, auch durch 
Narkotica eine Ruhigstellung herbeizufiihren, aber man sollte das stets in 
genauer Dosierung tun und nicht in Gestalt von Inhalationen, die hochst unsicher 
sind. In dem gleichem Sinne wirken auch die antipyretischen Mittel, die ja 
gleichzeitig Nervina sind. Besteht aus irgendeinem Grunde bei einem Kranken, 
der wegen seiner Laryngitis hustet, Fieber, so pflegen die narkotischen Alkaloide 
erst dann zu wirken, wenn die Temperatur herabgesetzt ist. Es empfiehlt sich 
daher, eine Kombination der gedachten Arzneigruppen. 

Das altbewahrte Mittel der Schwitzkuren bei frischen Katarrhen und all
gemeine heiBe Einpackungen, unterstiitzt durch warme, aber nicht allzu heiBe 
Getranke oder Antipyretica, wie z. B. die TREuPELschen Tabletten, Dampf
bader usw. sind besonders im Anfange akuter Katarrhe von Nutzen, ebenso 
feuchte Umschlage nach PRIESSNITZ um den Hals, Bestrahlungen desselben, 
lokale Warme in Gestalt von heiBen Schwammen oder der elektrischen Hals
binden, wie sie KATZENSTEIN empfahl. Als ableitendes Mittel empfiehlt sich 
auch wohl die Applikation eines Senfpapiers auf die Halsgegend, wahrend die, 
besonders von der franzosischen Schule noch immer festgehaltenen Schropf
kopfe und verwandte Applikationen bei uns mit Recht verlassen sind. 

Wahrend schon friiher warme Inhalationen vielfach angewandt wurden 
(HERING), hat in neuerer Zeit ALBRECHT (2), ebenso wie MAHU, BROECKART, die 
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Applikation warmer Luft empfohlen. Sie wird angewandt bei einer Temperatur 
von l00-qoo jeden zweiten Tag dreiviertel Stunden, wahrend MEYER zweimal 
taglich eine Viertelstunde bei einer Temperatur von 40-450, oder auch mit 
,,Fohn" nur ftinf Minuten inhalieren lieB. AuBer beim akuten Katarrh sind 
nach meiner Erfahrung warme Einatmungen besonders beirn trockenen Katarrh 
angezeigt. 

Die Massage hat vie1fach Anwendung bei der Behandlung des Keblkopf
katarrhs gefunden, auBerlich in Gestalt maschineller Massage oder mit der Hand; 
die innerliche Massage ist zuerst von BRAUN empfohlen worden und begeistert 
angepriesen, ihm fo1gte in gleicher Weise LAKER. Wer den letzteren Autor 
gehort hat, wurde durch seine Begeisterung unter allen Umstanden zu Versuchen 
angeregt. Was aber den Keblkopf anbetrifft, so wird man CmAIu (3) Recht 
geben daB zum SchluB eine Pinselung desselben, bei der die Fliissigkeit in 
die Schleimhaut eingerieben wird, sich nicht wesentlich von der Keblkopf
massage UKERS unterscheidet. 

Das Bepinseln des Kehlkopfs hat seit den Zeiten TURCKS eine iiberragende 
Rolle in der Behandlung des akuten und chronischen Katarrhs gespielt und 
zwar waren es jahrzehntelang mehr oder minder konzentrierte Losungen von 
Argentum nitricum, an denen mit eiserner Konsequenz festgehalten wurde. 
Die mikroskopische Betrachtung der zarten Keblkopfschleimhaut mit ihrem 
Flimmerepithel, das auf jede Beriihrung reagiert, noch vielmehr aber die Erfah
rungen der Praxis haben allmahlich den Wert dieser Behandlung mehr als 
zweifelhaft erscheinen lassen. Ich bin personlich zu der Anschauung gekommen, 
daB die adstringierende Wirkung dieser Pinselungen einen Keblkopfkatarrh 
irn allgemeinen eher langsamer als schneller zur Heilung bringt, zumal wenn diese 
Pinselungen mit konzentrierter LOsung und taglich vorgenommen werden. 
Diesa schematische und wenig nachdenkliche Therapie, die den Spezialisten 
fast automatisch zu diesem oder jenem Flaschchen greifen laBt (in den meisten 
Fiillen pflegt eins fUr alle Wechse1falle der Praxis zu geniigen), sollte unter 
a.llen Umstanden verlassen werden. Die astringierende Behandlung mittels 
des Pinsels ist fiir die groBe Mehrzahl der Falle entbehrlich, sollte sie erforderlich 
sein, so muB man sie auf einige wenige Anwendungen beschranken. An Stelle 
des Pinsels aus Dachshaaren, der lange Zeit das gebrauchlichste Instrument 
des tatkrattigen Keblkopfarztes war, ist der Wattepinsel getreten; mit ibm wird 
eine Losung von Argentum nitricum 0,1-0,5% eingefiihrt. An seine Stelle ist 
in neuerer Zeit vie1fach das Protargol getreten, das sich ganz besonders bei den 
gonorrhoischen Keblkopfentziindungen bewahrt hat (ZANGE). Von den Jod
praparaten iBt es besonders die LUGOLSChe Losung (Jodi puri 1,0, Kal. jodat. 
2,0, Aqu. deBt. 30,0), die angewendet wird. Doch ist der Jodgehalt dieser Losung 
meistens zu stark. Man nimmt daher besser eine Mischung, welche auch vie1fach 
mit dem Namen MANDLS belegt wird, namlich Jodi puri 0,5, Kal. jodat, 1,0, Aqua 
dest. 25,0, Glycerini 10,0, dazu einige Tropfen Spiritus menth. pip. Diese 
LOsung kann auch in Verbindung mit Turiopin gebraucht werden. Endlich 
sei der Gebrauch des Jods in Gestalt der Jodvasogene erwahnt. Das Tannin 
wird ebenfalls in Verbindung mit Glycerin in waBriger Losung angewandt. 
Will man Schleimhautdefekte zur Heilung bringen, sei es, daB es sich um ein
fache Epitheldefekte handelt oder um sog. pachydermische Geschwiire, so 
~mpfiehlt sich eine umschriebene Beriihrung mit schwachen Sauren. In dieser 
Beziehung ist besonders das von mir angegebene Glycerintrilactat, das Dianol 3 
bewahrt, femer kommt das Acidum trichloraceticum, gelOst in einigen Tropfen 
Wasser, in Betracht. Die pachydermischen Geschwiire der Hinterwand pflegen 
hierauf zumeist zu heilen, geschieht das nicht, so empfiehlt sich das Aufsetzen 
eines nach hinten brennenden Flachbrenners fur ganz kurze Zeit auf die ulee-
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rierende Stelle. Geschieht das bei tiefer Atmung und weit geoffneter Glottis, 
so daB die Kauterisation gut sitzt, so kann man eine ganz erstaunJich prompte 
Wirkung erzielen. 

Weit schonender ala die Bepinselung des Kehlkopfes und deshalb bei den 
meisten Formen von Laryngitis viel mehr zu empfehlen ist das Einfiihren von 
Fliissigkeiten in den Kehlkopf, und zwar am besten in Gestalt von Eintrauf
lungen, die der Arzt macht, und zwar je nach der Beschaffenheit der Fliissigkeit 
bei waBrigen Losungen mit Metallspritze, bei oligen Fliissigkeiten mit Glas
spritze. Sehr haufig wird der Halsarzt vor die Aufgabe gestellt, besonders 
bei Sangern und Sangerinnen, einen einsetzenden akuten Katarrh zu kupieren, 
oder doch sein Ausbrechen zu verzogern, bis diese oder jene stimmliche Leistung 
abgeschlossen ist. Hierzu hat sich ganz besonders die Einspritzung von gefaB
verengernden und anasthesierenden Fliissigkeiten bewahrt, und zwar in Form 
der verschiedenen Nebennierenextrakte, z. B. einige Tropfen Suprarenin in 
einer halbprozentigen Novocainlosung. Auch sonst empfiehlt sich das Ein
bringen derartiger Losungen seitens des Arztes wie auch SPIESS vielfach auf den 
Nutzen der Anaesthetica bei der Behandlung entziindlicher Vorgange hinge
wiesen hat. 

Dem Prinzip der Schonungstherapie der Laryngitis entspricht mehr als 
alles andere die Verwendung oliger Fliissigkeiten. Man benutzt in erster Linie 
Olivenol oder auch Vasogene in Verbindung mit atherischen Olen, wie Menthol, 
Eucalyptol oder mit Jod. Auch die Einspritzung von Paraffinum liquidum ist 
geeignet, die entziindliche Reizung der Schleimhaut herabzusetzen. Diese 
Schonungsbehandlung bricht sich in den letzten Jahren gliicklicherweise mehr 
und mehr Bahn. 

Bei starker Sekretion ist besonders die Pulverbehandlung angebracht. 
An die Stelle des Alauna und des Plumbum aceticums, die friiher viel angewandt 
wurden, sind neUere Praparate getreten, von denen ich dem Schwefelpraparat, 
dem Thioform den Vorzug geben mochte. Es seien ferner erwahnt, Jodol, 
Lenirenin, die Sozojodolsalze usw. 

Die Inhalationsbehandlung des Kehlkopfkatarrhs blickt auf ein ehrwiirdiges 
Alter zuriick und sie hat in ihrem Wert in jiingerer Zeit nicht eingebiiBt. Bei 
akuter Laryngitis pflegt die mehr oder weniger improvisierte Inhalation warmer 
Dampfe, einer diinnen KochsalzlOsung usw. noch immer versucht zu werden. 
Bei chronischen Katarrhen ist meines Erachtens die Einatmung von Mineral
wassern, auf deren verschiedene Formen ich hier nicht eingehe, allen anderen 
vorzuziehen. FUr die Pachydermie hat FRANKEL vor langen Jahren das Weil
bacher Wasser empfohlen. Nachdem dieses Bad eingegangen ist, habe ich ein 
Jahrzehnt lang Gelegenheit gehabt, die Wirkung dieses Wassers im Wiesbadener 
Inhalatorium zu beobachten. Es ist keine Frage, daB seine Wirkungsweise 
sich mehr gegen den chronischen Katarrh als gegen die Pachydermie richtet. 
Auch insofern ist die Ansicht FUNKELS zu modifizieren, als es keineswegs 
das Weilbacher Wasser allein ist, welches eine derartige giinstige Wirkung aus
iibt; sie ist vielmehr auch anderen Schwefelquellen zuzuschreiben, wie z. B. 
denen von Langenbriicken, Nenndorf, um nur einige inlandische zu nennen, 
besonders habe ich mich aber auch von der giinstigen Wirkung des Eilsener 
Schwefelwassers auf den chronischen Kehlkopfkatarrh iiberzeugt, nachdem 
dort geeignete Inhalationsvorrichtungen angelegt worden sind. Auf diese kommt 
es allerdings wesentlich an. Es ist ein vielfach geauBerter Irrtum, daB in diesen 
Quellen der freie Schwefelwasserstoff bei der Inhalation wirksam sei. Durch die 
feine Verstaubung, welche zu jeder Inhalationswirkung notig ist, wird der 
Schwefelwasserstoff zu Thiosauren oxydiert und dadurch wahrscheinlich als 
Katalysator heilend wirksam. Die Schwefelquellen Deutschlands, und nur auf 
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diese habe ich hier Bezug genommen, werden zur Behandlung der Katarrhe 
der oberen Luftwege noch viel zu wenig in Anspruch genommen. Daneben 
kommen die alkalischen Sauerlinge wie Ems, Gleichenberg u. a., die Kochsalz
quellen wie Reichenha1l, Wiesbaden, Baden-Baden und die stark verdiinnten 
Solen in Betracht. Die atherischen Ole eignen sich im ganzen mehr fiir die 
Inhalation bei Katarrhen der tieferen Luftwege, doch konnen auch sie mit 
Nutzen bei der Laryngitis verwandt werden. Ich will einige Formeln, die sich 
mir bewahrt haben fiir ihren Gebrauch folgen lassen: 

Rep. Menthol. 1,0 
01. pini pumil. ad 100,0 

M. D. S. zur Inhalation. 
Rep. 01. Eucalypti 10,0 

01. pini pumil. 10,0 
Menthol. 2,0 
Paraffin. liqu. ad 100,0 

M. D. S. zur Inhalation. 

Weniger zweckmaBig ist meines Erachtens die Inhalation von adstringie
renden Medikamenten. Man bringt diese, wenn sie iiberhaupt erforderlich sind, 
besser auf andere Weise in den Kehlkopf. Doch sei auch hier eine bewahrte 
Vorschrift gegeben: 

Rep. Acid. tannic. 10,0 
Jodi. puri 1,0 
Glyceriui 25,0 
Aq. dest. ad 100,0 

M. D. S. zur Inhalation. 

Der akute Pseudocroup der Kinder ist wesentJich Gegenstand der inneren 
Therapie. ReiBe Umschlage um den Rals, Eiskrawatte, die allerdings von den 
Kindem schlecht ertragen wird und sich deshalb besser fUr Erwachsene eignet, 
die bekannien Mittel der Ableitung auf die a.uBere Raut des RaIses oder die 
Raut im allgemeinen, wie heiBe Bader (ST. CLAm-THOMSON) sind vielfach erprobt. 
Als innere Mittel werden besonders empfohlen das Chinin in klein en Dosen und 
das Kalomel, welches bekanntlich bei allen Kinderkrankheiten niitzen soli. 
Den oben ausgefiihrten Anschauungen von der Pathogenese des einzelnen An
falles entspricht die vorsichtige Verwendung narkotischer Mittel, Vor allen 
Dingen aber haben sich bei der Behandlung des Pseudocroups die Emetica 
bewahrt. 

Ganz auBerordentlich selten bedarf es bei der akuten Laryngitis hypo
glottica der Kunsthilfe. ZIMMERMANN fand unter seinen 36 Fallen nur 3, in 
denen die Tracheotomie notwendig geworden ware. Ob nun diese angewandt 
werden soli oder die Intubation ist eine Frage, iiber die man zweifelhaft sein 
kann. Wahrend CmARI die Frage offen laBt und OrrELL! eine vermittelnde 
Stellung einnimmt, lehnen andere wie KOOK die Intubation nachdriicklich ab, 
da der Tubus gerade an dieser Stelle geeignet ist, durch seine Bewegung den 
Entziindungsreiz zu steigem. THOST weist ganz besonders auf die Druckwirkung 
des Tubus unterhalb der Glottis hin. GALDIZ hingegen verhii.lt sich der Intubation 
gegeniiber nicht ganz ablehnend, war aber auch zur Tracheotomie gezwungen. 
Tatsachlich kommt diese aus den von KOOK und THOST angezogenen Griinden 
auch allein in Betracht und die von mir beobachteten ungliicklichen Aus
gange, konnen daran nichts andern. 

Randelt es sich um eine mehr chronische Laryngitis hypoglottica, so kommt 
die Laryngofissur in Betracht. Sie ist, wie eine Zusammenstellung von HANSBERG 
zeigt, siebenmal ausgefiihrt worden, und zwar in zwei Fallen von HANSBERG 
selbst, dreimal von ZIMMERMANN, einmal von KUTTNER und einmal von BRAN
DENBURG. Die Laryngofissur fiihrte in einem Falle iiberhaupt nicht zum Ziele, 
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insofern als die Kaniile lange getragen werden muBte, in drei anderen erst nach 
langer Behandlung bzw. nach erneuten Eingriffen. Es ist fraglos, daB nur eine 
tiefe Excision vor Recidiven schiitzen kann. Die Laryngofissur ist daher fraglos 
das einzige Mittel, um bei chronischer subglottischer Laryngitis, falls es zu einer 
dauernden Stenose kommt, den Kranken vor dem dauernden Tragen der Kaniile 
zu bewahren. 

Um bei den hyperplastischen Formen der Laryngitis zu bleiben, sprechen 
wir zunachst von der Behandlung der Pachydermie. Solange die Pachydermie 
kein Hindernis fiir die Stimme oder fiir die Atmung abgibt, gleichgiiltig wo sie 
sitzt, wird sich die Therapie auf die geschilderte, gegen den Katarrh gerichtete, 
beschranken. Das Jodkalium von EDMUND MEYER (1-2) empfohlen, be
wahrte sich auch besonders in Verbindung mit Schwefelinhalationen. Er
reichen die paehydermischen Verdickungen eine derartige GroBe, daB sie den 
GlottisschluB hindern, so empfehlen sich umschriebene Atzungen. Haufig 
geniigt das Dianol 3 oder Argentum nitricum in Substanz, das Phenolum 
sulfericinicum von ~hGGENAt;" empfohlen oder die Salicylsaure. \VITTyIAACK 
empfiehlt neuerdings die rauchende Salpetersaure, auch die Salicylsaure ist 
vielfach angewandt worden. 1m Gegensatz zu dieser Anwendung der Saure 
empfahl ILBERG konzentrierte Losung von Kali causticum, CHIARI (3) auch 
die Elektrolyse zur Behandlung der Pachydermien. \Vie schon erwiihnt, 
wirkt der Flachbrenner an der Hinterwand auBerordentlich gut bei ge
schwiirigen und nicht gesch"iirigen Pachydermien. Am Stimmfortsatz wird 
man sich mehr des Spitzbrenners bedienen, doch ist hier groBte Vorsicht 
wegen der Gefahr der Perichondritis geboten. Es empfiehlt sich daher mehr, 
die Abtragung mit der Zange. Bei den verschiedenen Formen der Pachydermie 
der Stimmlippe empfahl HERING (1) ein Verfahren, das nach seiner Angabe 
schon 20 Jahre friiher von KARL LABt;"S geiibt ist, namlich die Abschiilung 
(Dekortikation) der Stimmlippe mit der Zange. Diese wird so ausgefiihrt, 
daB die einzelnen Teile der Pachydermie von der Stimmlippe abgeschiilt 
werden. HERING erzielte bei entsprechender Nachbehandlung und Stimm
schonung sogar vollkommene Heilung und Wiederherstellung der Stimme bei 
einem Siinger. Auch TAPIA (1), BAUMGARTEN, ROSENBERG (3) empfehlen 
dieses Verfahren. GAREL (2) will an die Stelle der Abtragung mit der Zange 
die "Fraisage" setzen, fiir die er eigene Friisen angegeben hat. Das Verfahren 
hat sich wenig eingefiihrt; die Abtragung hat sich auch mir bewiihrt. Der 
Prolaps des Ventrikels wird am besten mit der kalten Schlinge abgetragen, 
ebenso aIle anderen stiirkeren pachydermischen Wiilste die einen geeigneten 
Sitz haben. 

Die Behandlung der traumatischen Laryngitis, insbesondere der durch 
Gasvergiftung ist im ganzen die des Katarrhs. Versuche, die ich, um eine In
fektion der tieferen Luftwege zu verhiiten, mit polyvalenten Streptokokken
serum gemacht habe, sind erfolglos geblieben. Die akute membranose fusi
spirillare Laryngitis wird e benso wie die Rachenaffektion behandelt (J od, Sal
varsan). Bei den iibrigen pseudomembranosen Laryngitiden infektiosen Charak
ters ist die Therapie im Gegensatz zu der diphtherischen ziemlich machtlos. 
Abgesehen von der Allgemeintherapie sind hier auch Inhalationen besonders 
mit Kalkwasser empfohlen worden, doch ist es zweifelhaft, ob dadurch die 
Reversibilitat der Membranen erhoht wird, besser scheint KochsalzlOsung 
zu sein, wenn man nach den Erfahrungen bei den diphtherischen Membranen 
schlie Ben darf. LANG sah guten Erfolg bei derartigen Laryngitiden yom Pyo
cyaneusprotein (HORL), CALICETTI yom Streptokokkenautovaccine. Stellt 
sich bei diesen pseudomembranosen Laryngitiden schwere Dyspnoe ein, so wird 
sich die Entscheidung zwischen Intubation und Tracheotomie der letzteren 
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zuwenden. Die Intubation eignet sieh vorwiegend fiir die FaIle, in denen mit 
einiger Sieherheit ein rascher Verlauf der Krankheit erwartet werden darf, 
wie das bei der Diphtherie, wenn sie mit antitoxisehem Serum behandelt wird, 
der Fall ist; bei diescn niehtspezifischen Laryngitiden kann damit nieht gerechnet 
werden. Es ist daher aueh ganz vorwiegend von der Tracheotomie Gebraueh 
gemacht worden. 

Die in dieser Arbeit enthaltenen histologisehen Bilder sind nach Praparaten 
des Wiesbadener pathologisehen Instituts (Direktor Professor GOTTHOLD HERX

HEIMER) gemaeht, die Abbildungen 5, 6, 7 naeh Praparaten Herm STUPKAS. 
leh spreehe beiden Herren meinen verbindliehsten Dank fiir die giitige Uber
lassung aus. 
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8. Die entziindlichen Erkrankungen 
del' Luftrohre und del' Bronchien. 

Von 

Gustav Hofel'-Wien. 

I. Die Tracheobronchitis und die Bronchiektasie. 
1. Die Tracheobronchitis. 

Ais Grenzgebiet zwischen Laryngologie und interner Medizin blieb unsere 
Kenntnis von den entziindlichen Erkrankungen der Luftrohre und groBeren 
Bronchien lange Zeit recht diirftig. Was sich nicht mit dem Kehlkopfspiegel 
feststellen lieB, das fiel den internen Untersuchungsmethoden anheim; daraus 
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geht aber selbstverstandlich hervor, daB die Kenntnis der entziindlichen Prozesse 
der tieferen Trachea und Bronchien mehr oder weniger vernachlassigt wurde. 
Das letzte Jahrzehnt hat aber auch in diesem Punkte wenigstens teilweise 
Abhilfe geschaffen durch die Anwendung der direkten Untersuchungsmethoden, 
sowohl fUr die Diagnose als auch fUr die Therapie, so daB wir iiber die wesent
lichsten Punkte der Pathologie, der entziindlichen Prozesse der Trachea und 
Bronchien, orientiert sind. Wenn wir von entziindlichen Erkrankungen sprechen, 
so meinen wir vornehmlich die atiologisch wohl disparat, klinisch aber sChlecht
weg als Tracheobronchitis bezeichneten Affektionen, die nicht etwa Teilerschei
nung einer spezifischen Infektionskrankheit im engeren Sinne sind. 

Ursachen. Die Tracheobronchitiden sind Folge entziindlicher Erkrankungen 
der Nase, des Pharynx und Larynx, sie sind das Resultat von Schadlich
keiten, die aus der AuBenwelt einwirken, Erkaltung, Staub, Rauch, Chemi
kalien, sie sind hervorgerufen durch innere Ursachen, Kreislaufstorungen, 
Diabetes, Kachexie, Marasmus, auch Anamie, weiters unrichtiger Atmung 
(Mundatmung), sogar Traumen (C. CHIARI) sollen in Betracht kommen, 
ferner Obstipation, Storungen im Verdauungstrakt, Irregularitaten im Warme
und Wasserhaushalt des Organismus, entziindliche Prozesse der Lunge und 
endlich Druck und Oppression der Luftrohre durch Tumoren, Exsudate usw. 

Historisches. Unsere Kenntnisse von den entziindlichen Erkrankungen 
der Luftrohre und Bronchien, wie sie in der alteren Literatur niedergelegt 
sind, miissen, wie gesagt, als ziemlich diirftig angesehen werden. So fiihrt 
KRIEG in HEYMANNS Handbuch vor etwa 21/2 Jahrzehnten lediglich Allge
meines aus. Nach KRIEG kommen als Ursachen fiir die Entziindung der 
Trachealschleimhaut zunachst ortlich umschriebene Ursachen, besonders Ge
schwiilste in Betracht. Die Beschwerden bei akuten Prozessen sind das 
maBig trockene, kratzende und brennende Gefiihl unter dem Brustbein, sowie 
der trockene Husten. Das Sekret kann wasserig oder mehr eitrig sein, bei 
chronischen Entziindungen mehr trockenen Charakter annehmen und auch 
iiblen Geruch verbreiten. Die Schleimhaut ist nur beim Greisenkatarrh und 
zuweilen bei tuberkulOsen Affektionen blasser als normal, sonst hyperamisch, 
lichtrot, manchmal samtartig blutrot oder auch bei Stauungszustanden 
(Pneumonie) blaurot, bei chronischer Reizung sogar manchmal gelbbraunrot. 
Wahrend in der gesunden Trachea die Schleimhaut iiber den Knorpeln viel 
heller gefarbt ist, ist sie bei der entziindlichen Erkrankung der Luftrohre 
unterschiedslos hochrot. Bei Stauungszustanden sieht man manchmal ekta
tische Venen. Die Schwellung der Trachealschleimhaut ist dabei wegen ihrer 
straffen Anheftung an dem Knorpel zu 3/4 ihres Umfanges im allgemeinen 
keine so bedeutende wie im Kehlkopf. Nur an der knorpelfreien Hinterflache 
kann sie in Ganze starker anschwellen oder bei chronischen Zustanden in Form 
von Wiilsten hervorragen. Ferner kann man cystisch erweiterte Driisen beob
achten. Als therapeutisch wirksam empfiehlt KRIEG Umschlage, Inhalationen 
mit Alkalien, bei starker Sekretion Terpentin und Opiate gegen den lastigen 
Husten. 

Nach L. v. SCHROTTER ist der primare Katarrh oder aber die primare Ent
ziindung der Trachealschleimhaut selten, es gibt aber sicher Falle mit akutem 
oderchronischem Katarrh ohne Beteiligung von Larynx und Pharynx. 

Atiologisch steht neben einer Unzahl schon besprochener Momente die 
Verkiihlung an allererster Stelle. 

Hier sind die Versuche von ROSSBACH sehr instruktiv. Wurden am Bauche 
von Katzen durch 5-10 Minuten feuchtheiBe, sodann Eisumschlage gemacht, 
so konnte man zunachst im Gefolge eines starken GefaBkrampfes ein BlaB-, 
ja ein volliges WeiBwerden, nach ein paar Minuten aber zuerst eine rotliche, 
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endlich eine tief dunkel-blaurote Farbung der Trachealschleimhaut nach
weisen. Gleichzeitig war mit der GefaBerschlaffung eine starke Zunahme der 
Schleimsekretion wahrzunehmen. 

L. v. SOHROTTER erwahnt auch die zuerst von ROKITANSKY beschriebenen, 
spater von O. CHlARI eingehender untersuchten Ausbuchtungen an der hinteren 
Trachealwand, die infolge chronischen Katarrhs der Luftrohre durch degenera
tive Entztindung der Muskulatur in Form partieller Divertikelbildung entstehen. 

Bei alteren Leuten beo bachtet man nicht so selten nach lange dauernden 
katarrhalischen Prozessen eine partielle Erweiterung der Luftrohre, besonders 
des unteren Anteiles, so daB diese sogar konische Form annehmen kann. Ob 
dies eine Folge der Dilatation durch andauernden Husten und eines bestehenden 
Emphysems ist, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. 

CHlARI gibt vom akuten Katarrh der Luftrohre ein ziemlich gleiches Bild 
wie KRIEG. Der chronische Katarrh aber bietet ein mehr einheitliches Bild. 
Die Rotung der Schleimhaut ist dunkler, gleichmaBiger, so daB bei starken 
Graden der Unterschied in der Farbung der Schleimhaut tiber den Ringen und 
den Ligamenta annularia wegfaIlt. Das vermehrte Sekret unterhalt gewohnlich 
einen kontinuierlichen Husten; besonders bei Sangern und Rednern belastigt 
der von unten kommende Schleim auch rein mechanisch die Stimmbander. 
Sehr reichliche Sekretion der Trachea veranlaBt die Blennorrhoe sowie borkiges 
Sekret die sogenannte Ozaena trachealis. Erosionen sind in der Trachea sehr 
selten und bleiben auch immer oberflachlich. Die subjektiven Symptome. 
welche in Husten, Schmerzen tiber dem Brustbein, manchmal sogar qualenden 
Oppressionsgefiihlen bestehen, sind gewohnlich sehr hartnackig. 

Sehr eingehende Werke tiber die Erkrankungen der oberen Luftwege, so 
von STOERK, enthalten gar nichts Detailierteres tiber die entztindlichen Affek
tionen der Trachea und groBeren Bronchien. 

Beobachtungen, vornehmlich der letzten drei Jahrzehnte, aber haben unsere 
Kenntnisse bestimmter Formen der Entztindungszustande der Trachea erweitert. 
So beschreibt MAssEI die hamorrkagische Form des chronischen Tracheal
katarrhs. Das hervortretendste klinische Symptom desselben bietet anfaIlsweise 
auftretendes Blutspeien, wobei ohne angestrengtem Husten bis zu 100 ccm Blut 
im Tage entleert werden konnen. Bei tiefer Einatmung sieht man mit dem 
Spiegel im Anfangsteile der Luftrohre auffallend stark entwickelte zahlreiche 
GefaBe, die mit den weiBen Knorpelringen lebhaft kontrastieren und oft ganze 
Geflechte bilden, dazu Rotung und Injektion der Schleimhaut. .Atiologisch 
kommt in Betracht, daB die bei jeder Phonation exspirierte Luft sich infolge 
des Verschlusses der Stimmlippen unter vermehrtem Druck im subglottischen 
Raum staut, so als standiges Reizmittel auf die GefaBe, die normalerweise 
als stark entwickeltes Kapillarnetz in der lockeren Schleimhaut oberflachlich 
verlaufen, wirkt und endlich zur Erschlaffung ihrer Wande und damit zur 
Erweiterung des Lumens fiihrt. G. PIsENTI beschreibt seinerseits zwei solche 
FaIle und will aus der Familiengeschichte dieser eine hereditare Schwache der 
GefaBwandungen ableiten. B. FREYSTADTL betrachtet die Erkrankung nicht 
so sehr als Entztindung, sondern als Ausdruck von Varicen der Trachea. Weitere 
FaIle sind mitgeteilt von MroHELE DE ROSA und TOMMASI. Der hamorrhagische 
Katarrh der Trachea muB in keiner Weise mit dem ebenso genannten Larynx
katarrh kombiniert sein. 

Membranose und diphtheritische Tracheitiden unspezifischen Charakters 
wurden ofters gesehen. HAUSEMANN findet einen Unterschied zwischen der 
eigentlichen Diphtherie der Trachea und der chronisch-fibrinosen oder membra
nosen Tracheitis darin, daB die Membranen nicht wie beim Croup als einzelne 
festhaftende Flocken sich reprasentieren, sondern mehr diffus angeordnet sind. 
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Eine Beziehung solch chronischer Tracheitiden mit alter Lues wird vom Ver
fasser angenommen. G. KUHN sah bei einem Typhusfalle eine kontinuierliche, 
von einer herdformigen Pneumonie ausgehende Membran, die sich bis in den 
Kehlkopf fortsetzte. Die Membran war aus Fibrin und Mucin zusammengesetzt, 
E. REYE beobachtete drei FaIle von akuter, diffuser nekrotisierender Tracheo
bronchitis, die als selbstandige Erkrankung unabhangig von Scharlach und 
Diphtherie auftrat. 1m Sekret fanden sich Streptokokken und Staphylokokken. 
Bei einem 15 Monate alten Kind sah MAc NAB eine mit starker Stenose einher
gehende Erkrankung der tieferen Trachea, wobei eine dicke schmutziggelbliche, 
zahe Membran das ganze Innere umgab und die Luftrohre zur Halfte verengte. 
Ein Abstrich ergab Streptokokken in Reinkultur. Urotropin mit Kalomel 
brachte Heilung. HART konnte bei einer kraftigen gesunden Frau, welche 
in wenigen Tagen starb, eine ausgedehnte Nekrose der Tracheobronchialschleim
haut feststellen. Der Tod schien infolge Verlegung der Atmungswege eingetreten 
zu sein. In den Ausstrichen fanden sich Staphylo-, Strepto- und Diplokokken. 
FLESCH hatte einen Patient en, der einen etwa 18 em langen AbguB der Trachea 
aushustete. Der Patient war mit hohem Fieber, Tonsillitis, starkem adem des 
weichen Gaumens, Schluckbeschwerden und Heiserkeit erkrankt. Ursache 
waren auch hier Staphylo-Streptokokken. Einen weiteren Fall von membranoser 
Tracheitis nach Masern sah L. GRIMES. A. GHON fand bei einem 13jahrigen 
Madchen am Sektionstisch membranose Laryngitis und Tracheitis und katar
rhalisch-eitrige Bronchitis. 1m Larynx und der Trachea waren auch Nekrosen 
zu sehen. 1m Exsudat fanden sich Staphylokokken. DUNGER sah im Auswurf 
in Knauel gewickelte, zahlreiche, bandartige Gebilde bis zu 2 em breit und 
3 em lang, von gelblichweiBer Farbe und unregelmaBiger Begrenzung, an der 
Oberflache mit zahlreichen kleinen Griibchen. Diese Gebilde erinnerten an die 
Schleimbander bei der Enteritis membranacea. Sie stammten sicher aus der 
Trachea und bestanden aus Mucin. 

Nach diesen Beobachtungen ist das Vorhandensein einer primaren unspezifi
schen membran68en oder ulcero8en Tracheobronchitis sichergesteIlt, die Prognose 
besonders der ulcerosen Form ist sehr ernst. 

Einfache Tracheobronchitiden treten manchmal infolge von Arsengebrauch 
bei innerlicher Darreichung dieses Medikamentes auf (L. RETBI). 

Was die friiher von CBIARI beschriebenen entziindlichen Divertikelbildungen 
betrifft, so meint O. KAB:LER, daB eine lokalisierte Entziindung durch Schleim
retention in solchen Divertikeln Symptome machen konnen. In zwei beschrie
benen Fallen bot die Schleimhaut tatsachlich das Bild des chronischen Entziin
dungsprozesses. DaB Divertikelbildung in der Trachea eine Folge chronischen 
Katarrhs sein kann, bestatigt auch R. MARESCH, und zwar fiihrt dieser Autor 
die Dilatation der Ausfiihrungsgange der in Hypersekretion befindlichen 
DrUsen als Ursache der Divertikelbildung an. 

Es ergibt sich von selbst, daB Aspiration korpuskuliirer Elemente zu einer 
Entziindung der tieferen Luftwege fiihren miissen. (Siehe auch Kapitel Lungen
absceB.) Ein sehr lehrreiches Beispiel wurde von TROST angefiihrt. In diesem 
FaIle stiirzte ein Mann, wahrend er Brot kaute. Sehr bald trat eine fieberhafte 
Bronchitis mit starker Atemnot und iibelriechendem Auswurf auf. Durch 
Bronchoskopie wurde die hinter einer Schleimhautschwellung zuriickgehaltene 
breiige Masse entleert. 

UFFENORDE sah bei einem Kinde nach Entfernung von zwei groBen Papil
lomen der Stimmbander durch Laryngofissur eine enorme succulente Schwellung 
der Tracheobronchialschleimhaut als Ausdruck einer akuten Entziindung. 

CHEVALIER JACKSON beobachtete eine schwere akute Tracheobronchitis 
als Folge der Einatmung von Salpetersiiurediimpten. Auch Jod ist als Ursache 
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der' Tracheobronchitis beschrieben worden (TOBIASEK). Schwere septische 
Zustande, primar von der Trachea ausgehend, sah RICHARD STEFAN in drei 
Fallen. Nach anfanglich leichten Schluckbeschwerden, Schmerzen hinter dem 
Brustbein und geringem Hustenreiz tritt plotzlich hohes Fieber mit Schiittel
frosten ein. Der vorher sparliche Auswurf wird profus, diinnfliissig und gelb, 
der Tod erfolgt binnen 24 Stunden. Die Sektion ergibt eine akute Sepsis ohne 
Lungenveranderungen, eine schwere nekrotisierende Tracheitis, im Blute bei 
zwei Fallen hamolytische Streptokokken, einmal der Staphylokokkus. 

Einen primiiren LuftrohrenabscefJ beschrieb SKALA in Form einer weichen, 
prominenten Geschwulst an der Luftrohrenhinterwand, der sich nach Incision 
entleerte und zur Heilung fiihrte. 1m Verlauf der letzten zwei Jahre wurde 
gelegentlich der schweren Grippeepidemie das Verhalten der Trachea und 
der Bronchien ziemlich eingehend studiert. R. SCHWARZ berichtete iiber mehr 
als 1000 Falle von Grippe. Bei 70 Sektionen wurde meist eine iiberaus starke 
katarrhalische, eitrige Tracheobronchitis gefunden. Manchmal sah man grau
weiBe Belage. L. RETm beschreibt die Influenza- oder Grippetracheitis als eine 
submukose, KAHLER sah als Komplikation der Grippe croupose, aber auch echte 
diphtheritische Erkrankungen, als Nachkrankheit langdauernde, trockene 
Katarrhe, die wohl als Folge der von WXTJEN nachgewiesenen, besonders schweren 
Veranderungen an den Schleimdriisen der Luftrohre auftraten. H. SIEGMUND 
beobachtete besonders haufig Blutungen aus der Trachea im Verlaufe der Grippe. 
KLEMPERER sah wieder mehr membranose Tracheitiden als Folge der Influenza 
oder Grippe, HERZOG besonders haufig Phlegmonen des Larynx- und Tracheal
baumes. S. MEYER berichtete ii.ber 15 Falle von Patienten verschiedener Lebens
alter mit pseudomembranosen Entziindungen, die der echten Diphtherie sehr 
ahnlich waren. BECHER konstatiert das Pravalieren von Kehlkopf- und Luft
rohrenaffektionen gegeniiber den Nasenaffektionen bei Grippe. Histologisch 
wurde die Trachealschleimhaut in solchen Fallen von NEUWIRTH und WEIL 
untersucht; sie sahen an der Oberflache die basal gelagerten Zylinderzellen 
des Epithels stellenweise vorhanden, stellenweise fehlend, so daB die Basal
membran frei lag. Die GefaBe waren ad maximum gefiiIlt, ofters waren 
Extravasate um die GefaBe, die Schleimdriisen infiltriert mit Rudzellen und 
Leukocyten. 

1m Verlaufe des Krieges wurden auch schwere entziindliche Mfektionen 
der Trachealschleimhaut infolge von Kampfgasvergi/tung beobachtet. BLUMEN
FELD beschreibt diese als schwere ausgedehnte Verschorfungen, FISCHER und 
GOLD SCHMID als pseudomembranose Entziindungen mit eitriger Absonderung. 

Trachealpolypen sahen JURAK und G. SPIEss. Bei dem FaIle von JURAK 
handelte es sich um einen 38jahrigen Manne, bei dem auf chronisch-entziind
licher Basis ein Polyp von HaselnuBgroBe und glatter Oberflache bei Phonation 
sich an die Glottis bewegte und bei Inspiration in die Trachea zuriickglitt. 
Nicht so sicher auf entziindlicher Basis ist der von SPIESS beschriebene Polyp 
des rechten Bronchus zustande gekommen, denn derselbe enthielt versprengte 
Knorpelkeime, war 4 em lang und iiber 1 em breit. SPIESS reiht dieses Gebilde 
mehr in die Gruppe der Enchondrome. 

Eigenartige Ursachen fiir schwere Glottislcriimpfe beobachtete FELDMANN 
in vier Fallen. Der Sitz der Veranderungen war bei allen vier Fallen nahezu 
der gleiche, namlich subglottisch an der hinteren Trachealwand. 1m ersten 
FalJe bestand eine flachenhafte l'lceration mit Granulationen, im zweiten eine 
ekchymotische subepitheliale Verdickung, bei den beiden letzten perichon
dritische, vom Ringknorpel ausgehende Abszesse mit starker Rotung und Belag 
an der Schleimhaut. Es handelte sich um Folgezustiinde nach entziindlich 
katarrhalischen Affektionen. 
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Wie hochgradig manchesmal die Sekretion bei Tracheobronchitiden sein 
kann, beweist ein Fall von CHEVALIER JACKSON, bei dem der Erkrankte im 
eigenen Sekret formlich ertrank. Eine eigenartige entziindliche Affektion der 
Trachea beschreibt UCHERMA.NN; dieser sah in der Trachea zahlreiche, teilweise 
gruppenartig angeordnete, stark rote, zum Tell spitze, zum Teil rundliche, 
durchschnittlich hanfsamengroBe Knotchen im Gebiete der Knorpelringe, in 
der ganzen Circumferenz der Trachea mit Ausnahme der HinterfHiche. Diese 
Knotchen fiihlten sich fest an und bluteten nicht bei Beriihrung. Sie stehen, 
so meint der Autor, pathologisch.anatomisch an der Grenze zwischen Entziin
dung und Tumor. UCHERMANN bezeichnet diesen pathologischen ProzeB als 
Plasmacytom, ein Ausdruck, der fiir solche Tumoren in der neueren patho
logischen Anatomie nicht mehr gebraucht wird. Diese Tumoren, die sich allent
halben in der Schleimhaut von Nase, Rachen, Kehlkopf, sodann aber auch 
an der Innenseite der Augenlider gelegentlich vorfinden, reprasentieren aus 
Plasmazellen aufgebaute Granulationsgeschwiilste und werden daher plasma
cellulare Granulome benannt. 

Unsere Kenntnisse iiber die sogenannte Tracheitis sicca oder den trockenen 
Katarrh des Tracheobronchialbaumes sind einerseits wohl durch zahlreiche 
Beobachtungen erweitert, doch bestehen iiber die letzten Ursachen derselben 
noch sehr divergierende Ansichten. Die klinischen Symptome dieses trockenen 
Katarrhs sind wohl auch die des akuten oder chronischen einfachen Katarrhs, 
jedoch treten gewisse Symptome des Schmerzes, des Hustens vermehrt auf, 
gepaart mit Erscheinungen von Stenose und schweren Oppressionsgefiihlen. 
Als Ursachen fiir den trockenen Katarrh kennen wir eine ganze Reihe von Zu
standen, welche fiir das Auftreten dieser Form des Katarrhs im Larynx ebenfalls 
verantwortlich gemacht werden. 1m Vordergrund der Diskussion aber steht die 
Frage, ob so ein trockener Katarrh der Trachea, falls er primar auf tritt, nur als 
Insuffizienz der GefaBe oder Driisen oder aber als eine richtige Atrophie der 
Schleimhaut aufzufassen ist. KREBS erklart nach Mitteilungen von 12 eingehend 
beobachteten Fallen, daB es keine primare atrophische Tracheitis gebe. SCHECR 
konstatiert lediglich, daB eine primare trockene Tracheitis ohne Nasenaffektion 
oder entziindlichen Affektionen der Bursa Epipharyngis vorkomme. ZARNIKO 
sah in einem FaIle die Luftrohre austapeziert mit dunklen, festhaftenden 
Borken, die den spezifischen Gestank der Ozaena ausstromten. Er erblickt 
in diesem FaIle eine isolierte Ozaena der Trachea, da die oberen Luftwege sonst 
vollig normal befunden worden waren. Der Autor benutzt diese Beobachtung, 
urn zwischen dem einfachen trockenen Trachealkatarrh und dem ozaenosen 
trockenen Katarrh zu unterscheiden, und findet diesen Unterschied in dem 
chronischen Verlauf und dem spezifischen Geruch der Borken des letzteren. 
T. K. HAMILTON halt auch an dem Begriff eines primaren Larynx- und Tracheal
katarrhs ozaenoser Natur fest. ALEXANDER beobachtete in einem FaIle zuerst 
das Auftreten einer trachealen Ozaena und erst nach zwei weiteren Monaten 
trat derselbe ProzeB in der Nase auf. Nach HINSBERG ist die Tracheitis sicca 
bei Ozaena sekundar haufig, primar selten. KUTTNER beobachtete ebenfalls 
durch viele Monate einen Fall von isolierter Ozaena der Trachea. LAUTEN
Scm.XGER sah einen Fall von eitriger Tracheitis sicca durch vier Jahre hindurch; 
der Kranke hatte friiher eine linksseitige KieferhOhleneiterung und Nasopharyn
gitis, beide sind ausgeheilt, jedoch besteht der trockene Katarrh der Trachea 
isoliert weiter. MENZEL behandelte einen Fall von isolierter Tracheitis sicca 
ozaenoser Natur erfolgreich mit Vaccine. TENZER kontrollierte ebenfalls durch 
lange Zeit eine isolierte Tracheitis sicca. 1m AnschluB an Grippe (KAHLER) sowie 
im AnschluB an Diphtherie (HANSZEL) sind trockene Katarrhe der Trachea 
beschrieben. 
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Dail schwcrste Formen trockenen Katarrhs del' Luftrohre vorkommen, steht fest. 
Es ist auch sichel', daB rnese Katarrhe isoliert und primal' die Trachea ergreifen, und z",ar 
akut und chronisch, nul' sind diese Fallc nicht haufig. Die begreifliche Frage bestcht abcI', 
wie solche Faile atiologisch gcwertet werden sollen. Als einziges Kriterium fur die Bezeich
nung einer primaren Tracheitis sicca als einer wirklich atrophischen odeI' ozaenosen Er
krankung wird auiler del' Chronicitat del' spezifische Geruch del' Borken angegeben. Jenes 
Moment findet sich abel' auch bei sichel' niGht ozaenosen Affektionen, das letztere ist abel' 
Icider allzu sehr subjektiver Beurteilung zuganglich. Die Exhalation eines mit eingetrock
netem Sekrete in del' Trachea behafteten Patienten ist auf aile Faile ubelriechend, immer 
abel' deckt sich del' Geruch eines solchen Kranken mit dem Ozaenageruch bei del' floriden 
Nasenaffektion nicht und es wird bei del' Heranziehung des Foetor bei isolierten trockenen 
Luftrohrenkatarrhen VOl'sicht geboten sein. Eine Entscheidung rneser Frage wurde viel
leicht rne "histologische UnterRuchung del' Schleimhaut erbringen, rne aus begreiflichen 
Grunden abel' nicht durchftihrbar ist. So bleibt denn als Kriterium zwischen dem einfachen 
trockenen Katarrh del' Luftrohre und del' primaren Ozaena del' Trachea doch in erster 
Linie rne .:\iasse des eingetrockneten Sekrets, das FeWen irgendwelcher Anhaltspunkte 
im Gesamtzustand des Kranken fur einen trockenen Katarrh (Beschaftigung in uberheizten 
trockenen Raumen, Arbeit in sehr verunreinigter Luft, tuberku16se Affektionen, anamische, 
marantische odeI' gar kachektische Zustande, schwerer Abusus von Alkohol und Tabak 
usw. usw.), in Kombination mit del' doch fur rne Ozaena sprechenden Chronicitat und dem 
starken Geruch del' Borken. Es werden oft trockene Tracheitiden als primal' angesehen, 
die tatsachlich nul' Folgc einer weniger deutlichen Rhinitis atrophica sind, deren Vorhanden
sein erst bei eingehender mehrmaliger Untersuchung del' Nase manifest wird. Es kann 
daher nicht genug empfoWen werden, die Nase einer mehrmaligen Untersuchung zu unter
ziehen. Fehlrnagnosen im Sinne einer ubersehenen Rhinitis atrophica sind sehr haufig. 
Ob cs eine prim are Ozaena del' Trachea uberhaupt gibt ist vollig ungeklart. 

Die Tracheobronchiti8 der Kanulentrager. Es ist eine allgemein bekannte 
Tatsache, daB Leute, welche aus irgendeinem Grund einer dauernden Kaniilen
atmung odeI' bessel' direkten Trachealatmung ausgesetzt sind, schwere Storungen 
del' Atmung aufweisen. Diese Storungen bestehen objektiv in einer vermehrten 
Sekretion, Eintrocknen des Sekretes zu Borken, Verlegung del' Trachealmiin
dung, Blutungen, in hochgradigen Fallen sogar Atemnot. Subjektiv stehen bei 
solchen Patienten schwere Oppressionsgefiihle, Schmerzen iiber dem Brustbein 
und qualender Hustenreiz im Vordergrund. Dazu gesellt sich bei jedem solchen 
chronischen Kaniilentrager, besonders bei alteren Leuten, chronische Bron
chitis mit allen Begleiterscheinungen. Die Griinde hierfiir sind doppelter Natur. 
Del' Wegfall del' ventilartig wirkenden Glottis und das Ansatzrohr verhindert 
eine rationelle und regelmaBige Expektoration, andererseits gelangt die Atmungs
luft durch die Fistel unbefeuchtet, mit kleinen Fremdkorpern beladen, nicht 
vorgewarmt in die tieferen Atmungswege. Die Verhaltnisse del' Schleimhaut 
solcher chronischer Kaniilentrager wurd~n von GROSSMANN und G. HOFER 
untersucht; es fanden sich an del' Schleimhaut folgende Veranderungen: 1. Ver
anderungen am Epithel im Sinne del' Metaplasie desFlimmerepithels in geschich
tetes p£lasterepithel. 2. Schwere entziindliche Erscheinungen an del' Schleim
haut mit Untergang del' elastischen Elemente. 3. Zerfall del' Driisenelemente 
del' Trachea und Bronchien. Wie sehr besonders das Flimmerepithel fiir die 
normale Funktion del' Trachea notwendig ist, wissen wir unter anderem aus den 
Arbeiten von W. BUTTNER und GEBHARDT. Die Kraft des Flimmerepithels 
ist nach diesem AutOT so groB, daB selbst nach vielen Stunden post mortem del' 
Kohlenstaub noch kraftig aktiv aus del' Trachea gefOrdert wird. Del' Wegfall 
diesel' Schutzkraft, gepaart mit dem Untergang del' Driisenelemente erklart 
zur Geniige alle klinischen Symptome, welche chronische Kaniilentrager auf
weisen. 

Soll die Erweichung der Trachealwand immer als Folge einer Entziindung 
derselben angesehen werden? Sichel' kann sie eine Folge vorhandener odeI' 
abgelaufener Perichondritis sein, weiters das Resultat destruierender Prozesse 
iiberhaupt, also besonders maligner Tumoren. Fiir diese Prozesse soll das 
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Notige in den einschlagigen Kapiteln erortert werden. Die Tracheomalacie 
kann aber auch die Folge des konstanten Druckes auf die Trachealwand seill 
und dann beobachtet man an der imprimierten Stelle Entziindungserscheinungen 
von seiten der Schleimhaut. Homogenisierung der Trachealwand, Rotung und 
Schwellung, die zum Unterschied der nicht komprimierten Trachealteilteile 
die Diagnose vorhandener Erweichung ermoglicht. Histologisch reprasentiert 
sich dieser Vorgang wohl nicht in allen Fallen in Form entziindlicher Verande
rungen an der Trachealschleimhaut, doch sind solche in extremen Fallen, die 
mit vollstandigem Schwunde der Trachealknorpel einhergehen, manchmal auch 
sehr ausgesprochen, wie ein Fall, den HOFER histologisch untersuchte, bewies. 
Die Trachealschleimhaut der gelegentlich des therapeutischen operativen Ein
griffes excidierten weichen Trachealwand einer Tracheomalacie nach resecierten 
Strumen ergab den nachfolgenden Be/und: 

Gewebsstiick, welches fast durchwe gs aus einem zellreichen Bindegewebe besteht. 
Insbesondere zeicbnen sich die subepithel ialen Anteile durch ziemlich hochgradiges Odem 
und Auflockerung aus. Uberdies finden sich in diesem Bereich zahlreiche Plasmazellen und 
junge neugebildete Capillaren, sowie Fi broblasten. An einer Stelle des Praparates laBt sich 
deutlich die metaplastische Umwandlung des Cylinderzellenepithels zu einem typischen 
Plattenepithel erkennen, 'tuch finden sich mehrere vielschichtige in Metaplasie begriffene 
Driisenausgange. Die tiefere n Gewebsschichten lassen ein mehr derbfaseriges, alteres 
Bindegewebe erkennen. Knorpelanteile oder andere Bestandteile der Trachea lassen sich 
im Praparat nicht nachweisen. 

Von einzelnen Autoren wird ein Zustand von multipler Ecchondrosen und 
Exostosenbildung an der Trachealwand, von ASCHOFF als Tracheopathia ostoo
plastica bezeichnet, mit chronisch entziindlichen Prozessen in Verbindung 
gebracht. Wahrend in der alteren Literatur diese Fane als zufallige Sektions
befunde erhoben wurden, hat H. v. SCHROTTER einen Fall von Tracheopathia 
osteoplastica an einem endoskopisch untersuchten Ozaenafall zuerst durch 
direkte Untersuchungsmethode konstatiert und beschrieben. Die 18jahrige 
Patient in des Autors, die an schwerer Tracheitis sicca mit Borkenbildung litt, 
lieB an der Schleimhaut der Luft.rOhre zahlreiche, blaB gefarbte, unregel
maBige Hockerchen erkennen. O. CHIARI hatte bereits vorher im Jahre 1882 
durch indirekte Untersuchung bei einem Fall von Sklerom mult.iple, nicht
skleromatose, knorpelige und knocherne Auswiichse an der Trachealinnen
wand konstatieren konnen. Ferner sind ahnliche FaIle von HEYMANN, 
L. v. SCHROTTER indirekt in vivo konstatiert. worden. KILLI.AN fand bei 
einer Frau von 30 Jahren, die seit Kindheit an Ozaena litt, in der 
ganzen Trachea zahlreiche kleine Tumoren, die schon bei indirekter Tracheo
skopie deutlich erkennbar waren, bei direkter Untersuchung konnte KILLIAN 
den knochernen Charakter der kleinen Geschwiilste mit der Sonde nach
weisen und sprach diese als Osteome an. Derselbe Fall wurde spater von 
v. EICKEN eingehend beschrieben. MANN beobachtete seinerzeit zwei Falle 
von Tracheopathia osteoplastica; der eine wies einen iiber senfkorngroBen 
Tumor von knochenharter Konsistenz direkt unter der vorderen Kommissur 
des Larynx auf, wiihrend in der Luftrohre selbst multiple, kleine Erhebungen 
zu finden waren; in seinem zweiten Fall beschreibt derselbe Autor ein ahn
liches Bild, nur waren die Tumoren kleiner, die Trachea sah aus wie mit 
Ziegelmehl iiberstreut. MANN schHeBt nun an der Hand dieser seiner eigenen 
Erfahrungen und der veroffentlichten Falle der vorgehend zitierten Autoren 
unter Hinzufiigung zweier weiterer Mitteilungen, von STERNBERG bei einem 
Sklerornfall und LEVlNGER bei einem Ozaenafall, daB ein chronisch entziind
licher Reiz die Ursache fUr diese multiple Ecchondrosenbildung abgeben 
miisse, wenngleich man zugeben miisse, daB gleiche oder ganz ahnliche 
Bildungen in einer Reihe von Fallen aus versprengten· Knorpel- und 
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Knochenkeimen entstehen, dann aber selbstverstandlich als MiBbildungen an
gesehen werden miissen. 

In der Folge wurden nun von einer Reihe von Autoren MUCKLESTON, HAGA, 
STEINER, SCHNITZER weitere einschlagige Falle beschi-ieben. In einer im 
Jahre 19lO erschienenen Arbeit aus dem AscHoFFSchen Institute hat 
E. BRUCKMANN auf Grund eingehender histologischer Untersuchung von 
drei Fallen von Tracheopathia osteoplastica iiber die Histogenese der Faile 
Mitteilung gemacht und will die Annahme eines entziindlichen Reizes als Ursache 
nicht gelten lassen. Seine Untersuchungen gipfelten in folgendem: 1. Bei den 
multiplen Osteochondromen der Trachea handelt es sich meistens um knocherne, 
weniger urn knorpelige Einlagen in die Schleimhaut der Luftrohre. 2. Es handelt 
sich urn echtes Knochengewebe zum Teil mit Markraumbildung. 3. Die Tumoren 
treten klinisch fast nie in Erscheinung und bilden meist zufallige Sektions
befunde. 4. Sie hangen mit dem Trachealknoten primar nicht zusammen, sondern 
treten erst sekundar zu ihm in Beziehung. 5. Sie entstehen an solchen Stellen 
in der Luftrohre, welche normalerweise elastische Fasern besitzen. Sie sind 
aufzufassen als das Produkt einer Entwicklungsstorung in der Anlage der 
elastischen Fasern. 6. Das Geschlecht scheint keine entscheidende Rolle zu 
spielen, doch ist festzustellen, daB in den bisher beobachteten Fallen das weib
liche Geschlecht iiberwiegt. 

So stehen sich die Ansichten der Autoren in der Beurteilung der multiplen 
Ecchondrosenbildung der Luftrohre ziemlich divergent gegeniiber. Eine sichere 
Entscheidung iiber die Ursache des Auftretens solcher laBt sich derzeit wohl 
nicht geben, sondern wir sind gezwungen anzunehmen, daB diese Tumoren in 
der Folge chronisch entziindlicher Reize sowohl wie in Form echter MiB
bildungen sich ausbilden. 

Symptomatologie. 

Wie eingangs erwahnt, wurde den entziindlichen Prozessen der Trachea 
und groBen Bronchien erst in den letzten Jahren etwas mehr Aufmerksamkeit 
geschenkt. Dies betrifft sowohl die Klinik der Tracheobronchitis als auch den 
objektiven Befund, der durch die Handhabung der direkten Untersuchungs
methoden moglich war. JORGEN MOLLER hat in einer sehr dankenswerten Ab
handlung iiber die Klinik der Tracheobronchitis seine diesbeziiglichen 
Erfahrungen mitgeteilt. Zum Unterschied von den Untersuchungen der 
friiheren Zeit, in welcher die Tracheitis zweifellos irrtiimlicherweise in ganz 
andere Krankheitsgruppen einbezogen worden war und namentlich unter 
dem Bilde der Pharyngitis, des nervosen Hustens usw. bekannt war, laBt sich 
nachweisen, daB in vielen dieser Falle die Ursache samtlicher Beschwerden 
der Patienten durch eine Tracheitis verursacht waren. Die vornehmlichsten 
subjektiven Symptome solcher Tracheitiden bestehen in Husten und Rij,uspern. 
Dieser Husten findet sich hauptsachlich morgens und laBt nach, sobald etwas 
HeiBes getrunken wurde. Der Husten kann sich bis zu den schwersten Paro
xysmen mit Wiirgbewegungen, Krampfen und Erbrechen steigern. Sehr haufig 
vorkommende nachtliche Hustenanfalle, besonders kurz nach dem Schlafen
gehen sind darauf zu beziehen, daB die Riickenlage des Patienten die Sekretions
ansammlung und damit den kontinuierlichen Reiz besonders an der so emp
findlichen Trachealhinterwand abgibt. Ein zweites Hauptsymptom betrifft die 
Heiserkeit. Dieselbe ist auch vornehmlich morgens vorhanden, erreicht ihren 
Hohepunkt aber erst, wenn der Schleim anfiingt sich zu lockern und sich an 
die Rander der Stimmlippen anlegt. Hierbei sind, besonders beim Singen, 
die tiefen Tone weniger, die hohen mehr beeintriichtigt. Bei leichteren Formen 
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wird die Stimme dann wohl gewohnlich klarer, wenn man sic einigc Zeit ge
braucht. Dazu kommen sehr haufig die subjektiven Symptome eines leichten 
Druckes auf der Luftrohre usw., Symptome, wie sie bereits eingangs Er
wahnung fanden. Objektiv sieht man die Trachealschleimhaut mehr oder 
weniger gerotet, bisweilen etwas geschwollen. Die Rotung kann so weit 
gehen, daB die Unterscheidung der durchschimmernden, weiBen Knorpelringe 
von den Ligamenta annularia mehr oder weniger verwischt ist. Fiir das 
Entstehen und Vorkommen der Tracheitis spielt natiirlich jedwede Art der 
Infektion (Erkaltung, Entziindung der Nachbarorgane, interne Ursachen usw. 
usw.) eine Rolle. Fiir die primar auftretenden, aber eminent chronischen 
Formen sind die schadlichen Einfliisse der Atmungsluft, Staub, Rauch, 
Tabak, Alkohol, Vberanstrengung der Stimme vornehmlich verantwortlich 
zu machen. 

Ein besonderes Interesse beansprucht der endoskopisch nachweisbare objek
tive Be/und an der Luftrohre und den groBeren Bronchien, der bei den Tracheo
bronchitiden sich erheben laBt. Die ersten Mitteilungen dariiber stammen von 
H. v. SCHROTTER, der die Bronchitis endoskoflisch folgendermaBen beschreibt: 
Die Zeichnung der Ringe kann schon im Bereiche der groBen Bronchien ver
wischt Sf)in, die geschwollene oder auch verdickte Schleimhaut wolbt sich beim 
Einfiihren des Rohres wulstformig an dessen Miindung vor. Die Teilungsstellen 
sind gerotet; sie haben ihre scharfe Begrenzung verloren, erscheinen verdickt 
und abgerundet. Der ProzeB braucht sich nicht gleichmaBig iiber den ganzen 
Bronchialbaum zu erstrecken, ein Ast kann Rotung und Schwellung, ein 
anderer normale Schleimhautbeschaffenheit z-cigen. Die schwersten Verande
rungen finden sich oft an den kleinen Bronchien, deren Umrandung wulst
formig verdickt erscheint und ihre Lumina verengt. Dieser letztere Um
stand laBt es begreiflich erscheinen, daB, wenn groBe Lungenabschnitte der
artig erkrankt sind, nicht nur die Expiration, sondern auch die Inspiration 
erschwert sein muB. Auch die Erschwerung der Expektoration ist ohne 
weiteres begreiflich. 

Einige Jahre nachher hat EpHRAIM das endoskopische Studium der Bron
chitis aufgenommen und speziell iiber die Korrelation von internem Befund 
mit dem tracheoskopischen sehr wertvolle Aufschliisse gegeben. Wenn man 
namlich nach EpHRAIM Person en untersucht, die seit langerer Zeit an Bron
chitis leiden, so kann man namentlich in chronischen Fallen, in denen diffuse 
Rasselgerausche, trockene sowohl als auch feuchte, vorhanden sind, verhalt
nismaBig oft nicht die geringste Anomalie endoskopisch nachweisen. Dagegen 
finden sich wieder andererseits bei Kranken, die gar keine auskultatorischen 
Phanomene erkennen lassen, bisweilen auffallende diffuse Rotung und Ver
dickung der Schleimhaut in groBerer Ausdehnung und nur in einem Teil der 
Falle endlich bestatigt der optische Befund die Annahme, die man nach dem 
Ergebnis der Auskultation sich machen zu miissen glaubt, indem Rotung und 
Schwellung der Schleimhaut und abnorme Mengen von Schleim vorhanden sind. 
Die erste Gruppe von Fallen ist offenbar die haufigste, es sind diejenigen, in 
denen der katarrhalische ProzeB sich lediglich in den kleinen und kleinsten 
Bronchien abspielt, wohin wir nicht sehen konnen. Dagegen konnte EpHRAIM 
nur in vier Fallen Schleimhautschwellungen und Sekretion in Trachea und 
groBen Bronchien nachweisen, bei denen der interne Befund vollig negativ war, 
die Diagnose aber auf nervosem Husten gelautet hatte. Die dritte Gruppe der 
Fane endlich - positiver auskultatorischer, positiver bronchoskopischer Befund 
- bestatigt vollauf die Befunde SCHROTTERS und umfaBt somit jene Fane, bei 
denen eine entziindliche Affektion der Luftrohre, der groBen und kleinen Bron
chien gleichzeitig vorhanden ist. 
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Behandlung. 

Die Behandlung der tracheobronchialen Entzundungserscheinungen muB, 
sofern diese das ganze Bronchussystem ergriffen haben, nach den Prinzipien der 
internen Medizin durchgefiihrt werden, deren Besprechung hier zu weit fUhren 
wurde; auf dieselbe Weise mussen besonders die akuten Formen beeinfluBt 
werden. Fur die chronischen Formen der Affektionen der Trachea und 
groBeren Bronchien im besondercn kommen zunachst wohl allgemeine MaB
nahmen in Betracht: Klimawechsel, Aufenthalt im Hochgebirge, flir die 
trockenen Formen speziell die See. Die medikamentose Behandlung besteht 
in Verabreichung von schwachen Lapislosungen, Jod, Menthol, fur die 
trockenen Formen speziell Ipecacuanha und Jod, dazu kommen die Ver
ordnung von Sedativa, Opium- und Morphiumpraparaten gegen den Husten
reiz und die Inhalationstherapie; warme Inhalationen vornehmlieh fUr die 
akuten Formen, bei denen der Patient aber gleichmaBige Zimmertemperatur 
huten soll. Fur die chronischen Formen ist als Inhalation hauptsachlich 
der kalte Spray von atherischen Olen, Menthol, Eucalyptus, Perubalsam, 
Alkalien, mitunter auch bei sehr sekretreichen Formen Tannin zu empfehlen. 
Per os wird Emser- oder Selterswasser mit heiBer Milch zu gleichen Teilen 
usw. usw. verabreicht. 

Viel wirksamer als jedwede Inhalationstherapie gestaltet sich die Ein· 
traufelung von Medikamenten mit der Larynxspritze, ein Vorgehen, das ja 
schon in der alteren Literatur von verschiedenen Seiten geubt worden war, 
neuestens wird die von NOVOTNY , WALDENBURG u. a. inaugurierte, von 
EPHRAIM aber zuerst methodisch angewandte endoskopische Eintragung von 
Medikamenten vermittels des Bronchialsprays fur chronische Bronchitiden 
besonders emp£ohlen. VeranlaBt wurde EPHRAIM hierzu durch die .Heob· 
achtung der Schleimhautschwellung der kleinen Bronchien, die der er
wiinschten Expektoration hinderlich, die Heilung erschwert. EPHRAIM in
stillierte anfangs 3 ccm, spater 6 und 10 cern einer Losung von Novokain 
2 g, Suprarenin 1: 1000 10 g auf 100 g physiologische KochsalzlOsung, mehr
mals in gewissen Intervallen. Die therapeutischen Ergebnisse von EPHRAIM 
waren iiber alles Erwarten giinstige. Bronchitisfalle, die seit Wochen und 
Monaten, ja selbst seit Jahren bestanden, waren durch eine hochstens zwei 
solcher Einspritzungen in kiirzester Zeit geheilt. Nach EpHRAIM hat MANN 
an einer groBeren Anzahl von Fallen gleich giinstige Resultate erzielt. Gleich
sinnig wird von den Autoren angegeben, daB nach der Eintragung des Sprays 
schnell einsetzende Erleichterung und Steigerung der Expektoration mit Ver
minderung der Rasselgerausche bei der Auskultation nach wenigen Tagen ein
trat, der Husten schwand, in Fallen, in denen leichte Atembeschwerden vorhanden 
waren, schwanden auch diese. In der groBten Anzahl der Falle geniigt eine 
Instillation, in einzelnen Fallen wurde die Eintragung wiederholt und erganzt 
durch Eintraufelung von etwas Hollensteinlosung (0,1-0,4%) im AnschluB 
an die Novokaineinblasung. 

Seit den Untersuchungen EpHRAIMs, die uber 10 Jahre zuriickdatieren, 
haben eine Reihe von Autoren das Verfahren mit Erfolg angewendet, teilweise 
wohl derart, daB sie auch die in der alteren Literatur angewendete Eintraufe
lung groBerer Mengen von Fliissigkeiten (Ole) vornahmen (GUISEZ, Kapitel 
Ab"sceB). Es ist ein unstreitiges Verdienst EpHRAIMS mit seinen Untersuchungen 
die Briicke zwischen Laryngologie und interner Medizin in diesem Punkte her
gestellt und damit eine Liicke ausgefiillt zu haben, die flir die Therapie der 
Tracheobronchitis von groBtem Nutzen ist. 
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2. Die Bronchiektash·. 
Auch in dem folgenden Abschnitte solI das in die Do mane upr internen 

Medizin und Chirurgie Gehorende nur kurz Erwahnung find en und lediglich 
das den Laryngologen Interessierende ausfUhrJicher besprochen werden. 

Was verstehen wir unter Bronchiektasie? Die Bronchiektasie ist cine an
geborene oder erworbene Erweiterung der Bronchien. Schon bei jeder chro
nischen Bronchitis tritt mit der Zeit eine gewisse Erweiterung der Bronchien 
ein, doch wird das Krankheitsbild der Bronchiektasie erst dann als vorhanden 
betrachtet, wenn diese Erweiterung der Bronchien ausgesprochen ist, so zwar, 
daB diese Erweiterung an und fiir sich den chronischen EntziindungsprozeB 
in den erweiterten Atmungsrohren unterhalt. Gewohnlich werden Bronchi
ektasien in sackformige oder cylindrische eingeteilt. Da aber ein solcher Unter
schied fUr die Klinik eine geringere RoUe spielt und am Lebenden auch nicht 
diagnostiziert werden kann, wurde von FRIEDRICH MULLER eine atiologische 
Einteilung der Bronchiektasie vorgenommen, und zwar nach folgenden Punkten: 
I. Angeborene Bronchiektasien, 2. aUmiihlich entstandene und 3. nach akuten 
Krankheiten aufgetret~ne Formen, 4. Bronchiektasien bei Tuberkulose und 
Lungenabscessen. Alle diese Formen konnen diffus oder circumscript auftreten. 
Ferner ist wichtig die Beurteilung, ob das zu den ektatischen Bronchien gehorende 
Lungengewebe lufthaltig, infiltriert oder verodet ist. 

Ursachen. Die kongenitalen Bronchiektasien entstehen dadurch, daB ein
zelne Teile des Lungenparenchyms in der Entwicklung zuriickbleiben. Diese 
Formen sind gew(>hnlich circumscript oder aber sic entst{'hen dadurch, daB 
die Alveolen zwar richtig gebaut sind, sich aber nicht bpi der Geburt mit 
Luft fiillen. Der Hergang der Bronchiektasie dabei diirfte folgender sein. 
Wenn die Alveolen sich nieht entfalten, so wird bei den ersten Atemziigen 
der inspiratorische Zug auf die benachbarten Alveolen sowohl wie auf den 
alveolenlosen Bronchien selbst wirken und dieselben, soweit es ihre Elastizitat 
gestattet, erweitern. 

FormeD. Die allmahlich entstandenen Bronehiektasien werden unterschieden 
in a) bronchostenotische Bronchiektasie; wenn ein Bronchus durch irgendeine 
Ursache verengt ist, so tritt fast immer in den jenseitigen Verzweigungen dieses 
Bronchus cine Erweiterung ein. Diese Bronchiektasien sind gew(>hnlich circum
script. b) Die cirrhotische Bronchiektasie. Bei allen Fallen von bindegewebiger 
Substitution des Lungenparenchyms findet man eine Erweiterung der Bronchien 
in den erkrankten Bezirken. c) Die bronehitisehe Bronchi('ktasie. 1m VerJaufe 
primar-chronischer Bronehitiden treten fast regehniiBig duroh Wandverande
rung der Bronchien diffuse Bronehiektasien auf. 

Die naeh akuten Krankheiten aufgetretenen Bronchiektasien unterscheiden 
sich in a) pneumonische Bronchiektasien; wenn iiber einem etwas grol3eren 
Bezirk cine bindegewebige Induration des Lungenparenchyms nach pneumo
nischer Infiltration auf tritt, wobei eine Verwachsung der pulmonalen und 
kostalen Pleura vorhanden ist, so resultiert cine Erweiterung der Bronchien 
fast regelmaBig. Bei Kindem treten solche Bronchiektasien auch nach Broncho· 
pneumonien auf, besonders nach Masern, Keuchhusten und Influenza. b) Die 
pleuritische Bronchiektasie. Nach langer dauernden pleuritischen Ergiissen uncI 
hierdurob bedingter Inaktivierung des Lungengewebes mit Atelektase einzelner 
Lungenbezirke treten Bronchiektasien auf. c) Die Bronchiektasien nach akuter 
Bronchialgangran. Unter diesem Namen sind seltene Falle von Bronchial
erweiterungen beschrieben, die illl AnschluB an akute schweTl' putridp Bronchi
tiden aufgetreten sind. 
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Endlich unterscheidet man sogenannte falsche Bronchiektasien besonders 
bei Phthisikern. Bei einer Kavernenentwicklung von Phthisikern nimmt 
manches Mal das Bronchussystem in groBerem AusmaBe teil in Kombination 
mit dem zerfallenen Lungengewebe, so daB ein Teil der Hohle den erweiterten 
Bronchien entspricht. 

Die Symptomatologie der Bronclliektasie. 
1m Vordergrund der Symptome stehen die hartnackigen chronischell BrollChi

tiden, welche llicht so selten einen putriden Charakter annehmen. Stets besteht 
andauernder Husten. Das Sekret ist immer sehr reichlich und wird ohne 
besondere Anstrengung hervorgebracht. Als besonders charakteristisch gilt 
die stoBweise Entleerung oder "maulvolle" E'xpektoration (STAEHELIN), die 
dadurch zustande kommt, daB das Sekret aus den erweitertell Brollchien 
sich plOtzlich in die oberen Luftwege ergieBt. Die Sekretion ist morgem; 
sehr stark, haufig tritt Hamoptoe auf. Die Temperaturen sind niemals sehr 
hoch, konnen aber auch zeitweise intermittierend ansteigen, sehr haufig ge
paart mit Schiittelfrosten. Schmerzen treten haufig auf, ja sogar Druck
empfindlichkeit der Brustwand kann vorhanden sein. Was die Lokalisation 
betrifft, so sind die bronchitischen und pleuritischen Bronchiektasien meistens 
ilber dem Unterlappen lokalisiect, die anderen Formen konnen auch den Ober
lappen ergreifen. 

Die objektiven Befunde der Auscultation und Perkussion sollen hier nicht 
naher erortert werden, es genilgt der Hinweis auf die internen Handbilcher. 
Filr uns wichtig aber erscheint der Befund, den die Endoskopie bei Fallen 
von Bronchiektasien ergibt. Die Untersuchung von Patienten mit Bronchi
ektasie ist sehr haufig dadurch erschwert, daB solche Krankc infolgc ihrcr 
Entzilndung eine auBerordentliche Reizbarkeit aufweisen, so zwar, daB die 
Anaesthetica bei der Oberflachenanasthesie sehr haufig versagen. Aus eigener 
Erfahrung muB ich feststellen, daB eine sorgfaltige Vorbereitung eines solchen 
Patienten durch Injektion mit Morphium, sodann durch Selbstentleerung bei 
der Anasthesierung unbedingtes Erfordernis ist. Erst dann gelingt es nach 
sorgfaltiger Coca.inisierung Schritt fUr Schritt in der Tiefe mit Zuhilfenahme 
des Cocainsprays an die Verzweigungen der Bronchien zu gelangen. 

Die ersten Mitteilungen ilber endoskopische Befunde bei Bronchiektasie 
stammen von H. v. SCHROTTER. In neun Fallen wurde eine Beschreibung 
der klinisch sichergestellten Bronchiektasien gegeben. 1m ersten Fall sah 
H. v. SCHROTTER starke Rotung und Schwellung der Bronchialschleimhaut, 
bei ruhiger Respiration fand man das Lumen der feineren Bronchien offen, 
bei HustenstoBen verstrich es vollkommen. Links in 31 cm Tiefe sah man 
eitriges Sputum aus einem nach vorne gehenden Bronchus hervorquellen. In 
einem zweiten FaIle konnte man an den Bronchien die Teilungskamme abge
rundet und gewulstet finden, die Schleimhaut hyperamisch. Aus einem ven
tralen Ast der linken Seite trat reichlich Eiter beim Husten hervor. In einem 
weiteren FaIle lieB sich eine starke Rotung der Schleimhaut im rechten Unter
lappenbronchus nachweisen; dasselbe ergab ein vierter Fall. Bei einem anderen 
Patienten, bei dem sechs Jahre hindurch nach Influenza eine chronische Bron
chitis bestand, fiel die dunkle F'arbung der Schleimhaut an der Teilungsstelle, 
sowie jener des linken Bronchus und seiner Aste auf. Ein putrides Sputum trat 
aus den verschiedensten Partien der Bronchien hervor. An den Abgangsstellen 
der einzelnen Bronchien war die Schleimhaut miiBig geschwollell. In einem 
weiteren FaIle, bei dem klinisch 400-500 ccm eitriges Spufum taglich durch 
Husten entleert wurden, konnte bronchoskopisch nur eine diffuse Eiterung 
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ohne Feststellung des Ursprungsortes konstatiert werden. In dem letzten FaIle 
endlich bei einem Madchen, das vor zwei Jahren eine Pleuritis durchgemacht 
hatte und bei der aIle klinischen Symptome einer Bronchiektasie vorhanden 
waren, ergab SCHROTTERs Bronchoskopie: Schleimhaut des rechten Bronchus 
stark gerotet, beim Vordringen nach der Tiefe erscheint zunachst die Schleim
haut eines ventral abgehenden Astes (Mittellappenbronchus 1) auffallend ver
andert, das Lumen verstrichen, spaltformig, weiter unten Abgangsstelle eines 
dorsalen Astes, ebenfalls stark veriindert. 

Nach v. SCHROTTER hat A. EpHRAIM das endoskopische Studium der Bronchi
ektasie aufgenommen und ist in einem eigenen FaIle zu folgendem Befund 
gekommen: Tracheobronchialschleimhaut stark gerotet. In 34 cm Tiefe drei 
Lumina nach abwarts ziehender Zweige. Die trennenden Stege stark verbreitert, 
hochrot und mit Eiterflocken bedeckt. Die Lumina der Bronchien sind trotzdem 
nicnt verengt, eher erweitert, so daB man den Eindruck hat, daB die ganze 
Partie in toto vergroBert sei. Beim Husten verkleinem sie sich nicht. Der 
Patient EPHRAIMS hatte Sputummengen von 100 ccm pro Tag. Rontgeno
logisch war ein etwa fiinfmarkstiickgroBer Schatten im linken Unterlappen 
festgestellt worden. Die Diagnose lautete auf circumscripte Bronchiektasie. 
MANN verfiigt iiber sechs bronchoskopische Beobachtungen, deren Befunde 
denen von SCHROTTER und EpHRAIM entsprechen. 

Dies sind die bisher bekannten eingehenden Untersuchungen iiber die Bronchi
ektasie. Wie wir spater bei Besprechung der Therapie sehen werden, hat sich 
in den letz1ien Jahren Bruch iiber die endobronchiale Behandlung der Lungen
eiterung im allgemeinen schon wieder eine groBere Literatur entwickelt, und zwar 
wurde als Weg fiir die Behandlung die endotracheale Applikation von Medika
menten auf die verschiedenste Art vorgenommen. Durch tracheale Injektion 
unter Kontrolle des Spiegels, durch digitale ahnlich wie bei der Intubation 
(ROSENTHAL, WEILL, FERE), femer durch Injektion in das Ligamentum conicum 
(RENDU), subglottische tracheale Injektionen (MENDEL), Injektion in die 
Trachea durch einen durch die N ase durchgezogenen, bis in den Larynx reichenden 
KatheteJ.!, femer durch Instillation von Fliissigkeiten in den Hypopharynx, 
wobei der Patient aufgefordert wird, nicht zu schlucken, und auf diese Weise 
sich die Fliissigkeit in den Kehlkopf ergieBt (BALVAY) und endlich die Methode 
von EpHRAIM, wie sie gelegentlich der Besprechung der Tracheobronchitis 
geschildert worden war. EPHRAIM behandelte seinen Fall durch fiinf Monate 
im ganzen 24mal. Er verwendete lOo/oige wasserige Terpentinemulsion und 
instillierte davon mit dem Spray 10 ccm. Diese Einstaubungen wurden von den 
Patienten sehr gut vertragen. Nach fiinf Monaten war die Auswurfmenge auf 
6 ccm pro Tag zuriickgegangen. Die Besserung hielt a uch nach der Behandlung 
an. MANN behandelte sechs FaIle nach der EpHRAIMschen Methode, in 
einem Fall hatte er keinen Erfolg, bei einem zweiten verringerte sichderFoetor, 
ein dritter besserte sich wiooer nicht, ein vierter ertrug die Bronchoskopie nicht, 
da sich jedesmal Fieber einstellte; in zwei weiteren Fallen trat Besserung auf. 
tJber gute Resultate endobronchialer Behandlung haben eine Reihe von Autoren 
vornehmlich in der amerikanischen, franzosischen und italienischen Literatur 
berichtet, freilich laBt sich in all den mitgeteilten Fallen nicht immer einwandfrei 
feststellen, ob es sich in den Fallen der Autoren um wirkliche Bronchiektasien 
odflr aber um Bronchitiden sowie um lokalisierte Prozesse, Abscesse usw. 
handelte, da vielfach nur von Lungeneiterungen die Rede ist, doch wird allgemein 
ein giinstiger EinfluB der endobronchialen Behandlung festgestellt. So berichtet 
M. KULLY, daB er in 29 Fallen chronischer Lungeneiterung vier geheilt, 19 
wesentlich gebessert, und nur drei FaIle, davon zwei sichere Bronchiektasien, 
verlor. Die Behandlung kann durchaus ambulatorisch durchgefiihrt werden. Die 
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Besserungen betreffen vornehmlich das Verschwinden des Foetors bei den pu
triden Formen, die Expektoration wird geringer, die Rasselgerausche verschwindel) 
durchschnittlich nach lO-14maliger Behandlung. Der Wert der endobron
chialen Behandlung ist nach KULLY also hauptsachlich ein symptomatischer, 
der in der Aspiration des Sekretes und mechanischer Reinigung besteht. Auf 
ahnliche Weise verfahrt JANKAUER, der mit doppellaufigen schmalen Rohren 
die Bronchien spiiIt und gute Resultate damit erzielt. Von franzosischen Autoren 
hat vornehmlich GUISEZ die endobronchiale Behandlung der Bronchiektasie 
mit gutem Erfolge durchgefiihrt (siehe Kapitel AbsceB) und in Amerika ist es 
hauptsachlich CHEVALIER JACKSON, der diese Methode iibt. Dieser Autor 
weist besonders auf den Umstand hin, daB jeder Fall von Bronchiektasic, im 
besonderen die circumscripten Formen regelmaBig auf die Moglichkeit des 
Vorhandenseins von Fremdkorpern untersucht werden sollen, da erst nach 
sic herem AusschlieBen eines Fremdkorpers die klinische Diagnose der Bronchi
ektasie mit Sicherheit gestellt werden kann. 

Auf den Verlau/, die Komplikationen und die Diagnose der Bronchiektasie 
hier naher einzugehen, wiirde zu weit fiihren; es eriibrigt, einen kurzen Dber
blick tiber die allgemeine Therapie zu geben. Das Wichtigste bei der Behandlung 
ist das Begiinstigen der Expektoration. Von Medikamenten kommt die Ein
at mung von Terpentin und balsamischen Mitteln in Betracht. Durch Hoch
lagerung des Unterkorpers, durch Einnehmen der Bauchlage, durch manuelle 
oder maschinelle Gymnastik, durch expiratorische Thoraxkompression, durch 
Atmung in verdiinnter Luft werden je nach dem Sitz der Erkrankung die 
Expektoration gefordert. Durstkur zur Verminderung des Sekretes wird emp
fohlen, sodann will HIRSCH mit Salvarsan bei Bronchiektasien schone Erfolge 
erzielt haben. Eine ganze Reihe von chirurgischer MaBnahmen, bestehend in 
Verkleinerung der Thoraxwand und Verodung der befallenen Lungenpartie, die 
Thorakoplastik und Unterbindung des unteren Astes der Pulmonalarterie 
(SAUERBRUCH), endlich die Resektion des Unterlappens nach DE QUERVAIN. 
Der kiinstliche Pneumothorax, Pneumotomie, die Phrenikotomie usw., alle 
diese chirurgischen MaBnahmen haben in einzelnen Fallen gute Resultate 
ergeben, sind aber zu allgemeiner Anwendung und mit Aussicht auf sicheren 
Erfolg nicht zu empfehlen. 

Wenn wir auch daran festhalten, daB bei circumscripten Formen der Bronchi
ektasie, seltener bei diffusen, die endobronchiale Behandlung Besserungen her
vorrufen kann, aber im Gegensatz zur Behandlung chronischer Tracheobronchi
tiden oder des Lungenabscesses wesentlich weniger wirksam ist, muB die 
Prognose der Bronchiektasie als ungiinstig bezeichnet werden; quoad vitam 
steht die Prognose giinstiger, wenn der ProzeB nicht zu sehr ausgedehnt und 
keine putride Bronchitis vorhanden ist. Falle von Heilung zahlen zu den Selten
heiten. 

II. LnngenabsceJ3 nnd Lnngengangran. 
Seitdem die Laryngologic auf dem Wege der direkten Tracheobronchoskopie 

ein unmittelbares Interesse an den entziindlichen Affektionen auch der tieferen 
Partien der respiratorischen Organe gewonnen hat, erscheint die Besprechung 
der abscedierenden, resp. gangranisierenden Processe des Lungenparenchyms 
in diesem Rahmen von Bedeutung. Dies urn so mehr als die Entziindungen 
der Lunge nicht nur in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht wenigstens 
teilweise in den Bereich der Laryngologie bereits gefallen sind, sondern auch 
weil diese Prozesse sehr haufig im AnschluB an solche der oberen Luftwege 
oder aber nach Traumen, operativen Eingriffen usw. auftreten. 
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Ursachen. Lungenabsce13 und Lungengangran konnen entstehen: 
1. Durch Aspiration von Fremdkorpern. AIle Arten von Fremdkorpern, 

die mit der Einatmungsluft in die Tiefe des Respirationstraktes kommen, konnen 
hier zunachst eine lokale Entziindung hervorrufen, die sich aber in weiterer 
Folge durch Ausbreitung zum Absce13 oder einem Gangranherd entwickelt. Was 
die Art dieser Fremdkorper betrifft, soweit sie Komplikationen im Lungen
parenchym hervorrufen, resp. soweit eine solche Komplikation mit der Natur 
des Fremdkorpers im Zusammenhange steht, so geben Nadeln, Fischgraten, 
Nagel seltener Ursache fUr schwerere Entziindungen abo Nur in jenen Fallen, 
wo diese Fremdkorper als sehr kleine Stiicke aspiriert werden, erscheinen sie 
gefahrlicher. Miinzen, Kieselsteine, Fruchtkerne, Kaffeebohnen miissen den 
mitgeteilten Resultaten entsprechend (MANN), ebenfalls fUr die Entstehung 
von Lungenkomplikationen als weniger disponierend angesehen werden. Etwas 
gefahrlicher erscheinen Knochen, besonders kleine Stiicke. So wie die erstere 
Gruppe verhalten sich auch im allgemeinen Haken, Klammern, abgerissene 
Instrumente, Zahnplomben, Kaniilenteile und Gummidrains; sie aIle sind relativ 
benigne. Sehr haufig bleiben diese Fremdkorper, nachdem sie eine voriiber
gehende lokale Entziindung hervorgerufen haben, in weiterer Folge manchmal 
sogar ganz reaktionslos liegen, obschon einzelne Ausnahmen nur fUr die Regel die 
notwendigen Abweichungen bilden. Gefahrlicher erweisen sich schon die 
Kragen- und Hemdknopfe, ganz besonders aber die weichen, quellbaren Massen, 
Bohnen, kleine Kiirbis- und Melonenkerne, Fleischstiicke, Gemiiseteile und 
Kornahren. RONDORF sah nach der Aspiration einer Kornahre vor acht Jahren 
einen Lungenabsce13 auftreten, der dann spater durch Operation geheilt werden 
konnte und SCHLECHTEN-SAHL behandelte ein dreijahriges Madchen mit Lungen
gangran. Die operative ErOffnung der Gangranhohle war ohne Effekt, das 
Kind starb einige Tage nach der Operation. Die Autopsie lie13 inmitten des 
Abscesses eine Kornahre finden. Zusammenfassend la13t sich also sagen, da13 
feste, unquellbare, besonders metallische Fremdkorper nur dann besonders 
gefahrlich sind, wenn sie in der Mehrzahl aspiriert werden. Organische Korper 
wie Knochen, Knorpel usw. geben schon haufiger die Ursache fUr nachfolgende 
schwerere entziindliche Prozesse abo Besonders gefahrlich sind die weichen, 
quellbaren Korper, die, man konnte sagen, wohl regelma13ig bei langerem Ver
weilen in den tieferen Luftwegen zu schwereren entziindlichen Veranderungen 
fUhren. Die Folge entziindlicher Prozesse nach Aspiration von Fremdkorpern 
macht sich denn auch bei gewissen Krankheitstypen allgemeiner Natur haufig 
bemerkbar, so bei E'pileptikern, bei Schwimmern, bei Trinkern durch Ver
schlucken im Rausch, beim Tabakkauen uSW. 

2. Lungengangran und Lungenabscesse entstehen haufig nach Erkrankungen 
der Bronchien, nach putrider Bronchitis und Bronchiektasie. 

3. Nach Pneumonie, sowohl nach der croup6sen Form als auch nach der 
Bronchopneumonie. Nach A. FRANKEL sehr haufig im Anschlu13 an Influenza
pneumonie. 

4. Bei der Tuberkulose kann sich in einer Kaverne jauchige Zersetzung in 
selteneren Fallen entwickeln. 

5. Einzelne Fane von hamorrhagischem Infarkt gehen in Gangran iiber. Es 
ist dabei sehr schwer zu entscheiden, ob ein solcner Infarkt primar durch das 
Atmungsrohr infiziert wurde oder eine Folge septischer Embolie ist. 

6. Rotz, Aktinomykose, Neoplasmen konnen jauchig zerfallen, also durch 
Sekundarinfektion zum Absce13 werden. 

7. Traumen, die die Lunge treffen, als primare Form der Infektion, sekundar 
nach operativen Eingriffen an Teilen der oberen Luftwege. Besonders von 
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seiten einer Reihe arnerikanischer Autoren wird das haufige Auftreten pulmo
naler Kornplikationen (AbsceB und Gangran) nach Operationen an den Ton
sillen, seltener in der Nase berichte.t. So teilt SCUDDER 1914 eine Serie von 
16 Fallen von LungenabsceB mit, die irn Massachusettshospital in den Jahren 
1906-1914 beobachtet worden war. Es handelte sich urn 15 Tonsillektomien 
und eine Septumoperation. Die Abscesse traten alle akut auf. F. T. LORD 
fand unter 206 Fallen von LungenabsceB 19mal akut bedingte im Gefolge von 
Operationen an den oberen Luftwegen. RICHARDSON beobachtete 1912. zwei 
Falle, MANGES 1916 weitere zwei Falle. 

Die Ansichten uber das Zustandekommen dieser Abscesse sind verschieden. 
Aspiration von Blut oder Teilen der Tonsillen und adenoiden Vegetation en ockr 
aber nur von infektiosem Material aus den exprimierten Organen werden eincr
seits verantwortlich gemacht, andererseits glaubt man an septische Embolic. 
Die Sektion, die hier Klarheit schaffen konnte, wird in Amerika selten durch
gefuhrt. BORDEN rnacht eine Reihe von Vorschlagen zur Verbesserung dcr 
Technik der Tonsillektomie, Lagerung des Patienten bei der Operation, Ver
abreichung von Sedativa und der Verbesserung der Anasthesie. Die Haufung 
von Pulmonalabscessen besonders nach Tonsillektomie ist eine doch zu auf
fallende Tatsache, als daB man an ihr vorubergehen konnte. Die Erfahrung 
so vieler amerikanischer Autoren deckt sich aber nicht nur nicht mit· der so 
geringen Ausbeute von einschlagigen Mitteilungen in der ubrigen, besonders 
deutschen Literatur, so daB es beinahe scheinen will, als ob die Haufigkeit 
solcher pulmonaler Komplikationen, wenngleich sie ohne weiteres nach jedcr 
Operation an den oberen Luftwegen gelegentlich beobachtet wird, wohl vor
nehmlich eine Folge der in Amerika noch recht haufig angewendeten Allgemein
narkose bei kleineren Eingriffen sein durfte, die trotz des Operierens bei erhal
tenen Reflexen die Aspiration infektiosen Materials eher begunstigt, als die 
lokale Anasthesie in Verbindung mit der extrakapsularen, nicht morcellierenden 
Entfernung der Tonsillen. 

8. Lungenabscesse konnen ferner entstehen nach Empyemen der Pleura, 
die nach der Lunge durchbrechen. Dieser Vorgang ist ein seltener. 

9. Subphrenische Eiterungen, Leberabscesse, Echinokokken der Leber 
konnen Ursache fur Abscesse abgeben. 

10. Durchbrechende Bronchialdrusen (tuberkulOse oder anthrakotische). 
11. Das Oesophaguscarcinom, in seltenen Fallen das Traktionsdivertikel. 
12. Septische Embolien als Ausdruck einer Septikopyamie. 
13. Die Gangran nach Diabetes mellitus in akuter oder chronischer Form. 
14. Gangran infolge der Entwicklung von Lungensteinen oder Bronchial

steinen ist eine seltene, jedoch in einzelnen Fallen beobachtete Erscheinung. 
BLECHER hat eine Reihe von bisher bekannten Fallen zusammengestellt, die 
FaIle verlaufen manchmal unter dem Bilde einer Tuberkulose bei negativem 
Sputumbefund. In einem eigenen Fall beobachtete BLECHER die Entwicklung 
einer Gangran, die sekundar zu Pyopneumothorax fuhrte und zur Durchwandc
rungsperitonitis. Die Sektion ergab einen Bronchialstein. 

Endlich sind Abscesse jenseits einer Bronchusstenose, die auf dem Boden 
einer circumscripten Bronchiektasie in Form der bronchiektatischen Kaverne 
auftreten, der Vollstandigkeit halber hier noch zu vermerken. 

Symptomatologie. Dieselbe soll hier mehr kursorisch besprochen werden. 
Die vom AbsceB befallene Lungenseite bleibt sehr haufig bei der Atmung zuruck, 
manchmal bestehen heftige Schmerzen, manchmal nur ein unbestimmtes Druck
gefiihl, manchmal fehlen die Schmerzen ganz. Atemnot besteht nur dann, 
wenn ausgedehnte Teile der Lunge ergriffen sind. Husten geht gewohnlich 
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proportional der Menge des Sputums. Bei Gangranfallen hat der Auswurf 
einen sehr iibelriechenden Charakter, bei diesen Fallen beobachtete man auch 
oft Erbrechen. Die Auskultations- und Perkussionsphanomene sind vollstandig 
von dem Sitz des AbsceBherdes abhangig. Je oberflachlicher diese gelegen, 
desto leichter wird die klinische Diagnose sein. Deutliche Ka vernensymptome 
sind haufig vorhanden, doch konnen sie auch fehlen. Besonders wichtig erscheint 
das Sputum, welches oft sehr reichlich und gewohnlich in groBen Mengen auf 
einmal entleert wird; der Charakter des Sputums ist rein eitrig, rahmartig. 
Auf die exakte Rontgenuntersuchung zur Unterstiitzung der klinischen Diagnose 
kann hier nicht naher eingegarigen werden und auf die internen und speziellen 
Handbiicher verwiesen, ebenso auf die in den Bereich der internen Medizin 
gehorenden Komplikationen. Fiir uns erscheint wichtig, daB, was der direkte 
Weg durch die Trachea und Bronchien, also die Endoskopie beim LungenabsceB 
ergibt. Die Lokalisation in bezug auf die einzelnen Lappen, soweit eine solche 
endoskopisch festgestellt werden kann, zeigt eine Statistik von KULLY, freilich 
mit der Einschrankung, daB KULLY Lungeneiterungen im allgemeinen in diese 
Statistik einbezieht. Von 82 Fallen fand der Autor: 

6mal aIle Lappen bilateral ergriffen, 
12mal die drei rechten Lappen, 
7mal die zwei linken Lappen, 

13mal der rechte Oberlappen, 
5mal der rechte Mittellappen, 

20mal der rechte Unterlappen, 
7mal der lirike Oberlappen, 
8mal der linke Unterlappen, 
2mal der rechte Mittel- und Unterlappen, 
Imal der rechte Mittel- und Oberlappen, 
Imal der rechte Unter- und Oberlappen. 

Die endobronchiale Unlersuchung und Diagnose eines Lungenabscesses wurde 
bald nach der Entdeckung der Bronchoskopie durch KILLIAN und H. v. SCHROTTER 
durchgefiihrt. SCHROTTER untersuchte einen 45jahrigen Mann mit Verdacht 
auf LungenabsceB und fand die Schleimhaut in der Tiefe des linken Bronchus 
stark gerotet und geschwollen. Bei tieferem Einfiihren des Rohres floB griin
gelbe Jauche von sehr iiblem Geruch aus dem Bronchus abo Dasselbe kam vom 
oberen dorsalen Ast des Unterlappenbronchus. Die Miindung dieses Zweiges 
war nicht geschwollen. Eine nachfolgende Operation eroffnete den AbsceBherd 
im Unterlappen. 

Auf dem 34. KongreB der deutschen chirurgischen Gesellschaft meinte 
KILLIAN, der Wert der Bronchoskopie konne bei Lungenabscessen besonders 
darin gelegen sein, daB nach Eroffnung der Pleura das Rohr in den AbsceBherd 
eingefiihrt oder aber, wenn dies nicht moglich, eine Sonde durchgefiihrt, die 
Stelle markiert werden konne, auf die zur Eroffnung der AbsceBhohle einzu
schneiden sei. Dieses von KILLIAN proponierte Vorgehen wurde bald darauf 
von HOFMEISTER ausgefiihrt. Durch untere Bronchoskopie wurde in einem 
FaIle ein Bronchialrohr 18 cm tief und dariiber hinaus mit etwas Gewalt gegen 
die Lunge vorgetrieben, so daB der Tubus durch die nach Rippenresektion frei
gelegte Pleura durchgefiihrt werden und die AbsceBhohle durch Incision eroffnet 
werden konnte. 

Bei lokalisiertem AbsceB wird die Bronchoskopie tatsachlich in vielen Fallen 
rein diagnostisch eine wesentliche Unterstiitzung bedeuten, bei multiplem 
Auftreten aber ahnlich wie bei der Bronchiektasie in ihrer diffusen Form der 
diagnostische Wert der tiefen Endoskopie ein sehr geringer sein. 
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Nebcn dcr Bronchoskopie als diagnostischem Behelf werden in den letzten 
Jahren Bronchialfiillungen mit Jodipin und Lipijodol als Kontrastmittel zur 
nachfolgenden oder gleichzeitigen Rontgenkontrolle durchgefiihrt. Diese Unter
suchungen beabsichtigen diese Methode als wertvollen diagnostischen Faktor 
fUr pathologische Zustande der Bronchien und Lungen aller Art auszubauen 
und allgemein einzufUhren. Heute laBt sich dariiber woW erst sagen, daB der 
diagnostische Effekt solcher "Lungenfiillungen" noch nicht geniigend geklart 
ist, soviel aber steht fest, daB der Diagnose von Bronchiektasien und Lungen
abscessen usw. noch groBe Schwierigkeiten entgegeIlEtehen, so einfach fUrs 
Erste dieses Problem auch erscheinen mag (LENK und HASSLINGER). 

Die Therapie. 1m Vordergrund der Therapie stehen beim LungenabsceB 
die chirurgischen MaBnahmen, die der Vollstandigkeit halber hier Erwahnung 
finden miissen. Die Indikation fUr das operative Vorgehen geben nach STAEHE
LIN ab: 

1. Wenn ein Durchbruch in die Pleurahohle stattgefunden hat, 
2. wenn die Erkrankung nicht primar in der Lunge entstanden ist, sondern 

von der Nachbarschaft auf diese iibergegriffen hat, 
3. wenn eine groBe Hohle besteht, die voraussichtlich nicht von selbst aus

heilen wird; doch ist bei diesen groBen Hohlen spezieU das Endresultat zweifel
haft durch haufige Komplikation groBer Lungenabscesse mit Bronchiektasien 
(HAMSEN), 

4. bei akuten Abscessen, wenn die Temperatur nicht in 1-2 Wochen fallt, 
der Allgemeinzustand sich verschlechtert, 

5. bei allen chronischen Abscessen. 
Dazu kommen noch, daB fiir das operative Vorgehen multiple Hohlen nur 

dann in Betracht kommen, wenn dieselben von einer Stelle aus erreichbar sind, 
und endlich muB die Lokalisation des AbsceBherdes oder der -herde eine so 
exakte sein, daB eine Eroffnung an unrichtiger Stelle ausgeschlossen erscheint, 
weil dadurch dem Patienten nur ein viel groBerer Scnaden zugefUgt wiirde, 
als dies ohne jede Operation geschieht. Das Verfahren der Wahl beim Lungen
absceB ist die Pneumotomie, die bei chronischen Abscessen unbedingt zweizeitig 
ausgefUhrt werden soIl (KUTTNER). Die ausgiebige Freilegung und Drainage 
des Abscesses oder der Gangranhohle ist unbedingtes Erfordernis. Nach GARBJl: 
sind die Heilungsresultate der Pneumonie beim einfachen AbsceB gegen 80%, 
berechnet von einem Material von 96 Fallen. Fiir die Gangran ist das Ergebnis 
entsprechend der schwereren Infektion, unsicheren Demarkierung, der gewohn
lich starken Schwache und dem septischen Zustand der Patienten nur mehr 
etwa 60% bei einer Mortalitat von 40%, einer Zahl aber, die gegeniiber der 
Sterblichkeit von 70-80% nach reiner interner Therapie wohl unzweideutig 
der Operation die dominierende Stellung in der Behandlung sichert. 

In den letzten 10 Jahren hat sich die sogenannte endobronchiale Behandlung 
von LungenabsceB und Gangran Schritt fiir Schritt entwickelt, und zwar war 
es GUISEZ in Paris, der ein Verfahren cler intratrachealen Injektionen im Jahre 
1912 im Vereine mit G. STODEL ausarbeitete. GUISEZ riet zu therapeutischen 
Zwecken Gomenol und Guajakol in 5°/oiger oliger LOsung intratracheal mit der 
Spritze zu instillieren. Nach 8-10 Injektionen beobachtete er besonders bei 
Fremdkorperfallen, sodann aber auch bei einfachen Tracheobronchitiden und 
trockenen Katarrhen ausgezeichnete Erfolge. Zwei Jahre spater berichtet er 
iiber Heilungsresultate an drei Fallen von Lungengangran und gelangte kurze 
Zeit darauf im Vereine mit RICHET zu Heilungsresultaten bei insgesamt 11 Fallen 
von Lungengangran. Spater verwendete GUISEZ als Zutat zu seiner Emulsion 
15-20 cg Jodoform. Die Injektionsmenge belief sich jedesmal auf 20-25 ccm. 
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Die besten Erfolge sah GUISEZ von der Behandlung der Lungengangran, beim 
AbsceB und den Bronchiektasien will er vornehmlich nur symptomatisch giinstige 
Resultate erzielt haben. Schon vor GUISEZ hatten BECLERE und GNISER auf 
die gleiche Weise in drei Fallen von Lungengangran Heilresultate gesehen, und 
EpHRAIM, der seinerseits keinen Fall von LungenabsceB zu behandeln Gelegen
heit hatte, befiirwortete anlaBlich der Besprechung des Wertes der Broncho
skopie fiir die Lungenchirurgie die Einfiihrung einer Metallsonde in das 
Bronchoskop durch aufblasbaren Katheter. Auf diese Weise konne der zum 
AbsceBherd fUhrende Bronchus verschlossen und gleichsam durch eine Art 
Druckdifferenzverfahren fUr rontgenologische Zwecke die Diagnostik erleichtert 
werden. Dieser Vorschlag ist meines Wissens nach praktisch bisher nicht aus
gefiihrt worden. 

Von franzosischen Autoren hat GEORGE ROSENTHAL gefunden, daB Fliissig
keitsmengen bis zu 20 ccm und sogar dariiber von gesunden Menschen bei 
intratrachealer Einverleibung gut vertragen werden und daB die lokalen Sym
ptome bronchopulmonaler Infektionen besonders nach kiinstlicher Einbringung 
von Fremdkorpern in die Lungen experimentell beim Tier durch Gomenol und 
Argyrol in 5%igen Losungen rasch verschwinden. Die Wege dieser intratrache
alen Einverleibung von Fliissigkeiten nach den verschiedenen Methoden wurden 
bereits in dem Abschnitt Bronchiektasie kurz skizziert. Von den Amerikanern 
sieht GLEITSMANN in den intratrachealen Instillationen den besten und direk
testen Weg, der ohne schwerere Komplikationen von seiten der Kranken ver
tragen wird. LYNAL befiirwortet die endobronchiale Behandlung der Lungen
abscesse, ob diffus oder circumscript, erblickt aber einen Vorteil der Behandlung 
in denjenigen Fallen, in denen der AbsceB in direkter Fortsetzung des einge
fUhrten Bronchialrohres gelegen ist, wogegen jene FaIle, bei denen der AbsceB 
nahezu im rechten Winkel zur Einfiihrungsachse des Tubus gestellt ist, ungiin
stigere Resultate ergeben. Nebenbei konstatierte dieser Autor auch oft recht 
hohe Fiebersteigerungen nach der endobronchialen Behandlung. LYNAL fiihrt 
sogar in Fallen von AbsceB hinter Bronchusstenosen Gummirohrchen durch 
die stenotische Stelle zur besseren Drainage ein. KULLY sieht, wie schon im 
vorangehenden Abschnitt erwannt in der endobronchialen Behandlung der 
Abscesse mehr ein Palliativum, da alle Abscesse mit Bronchiektasien sich leicht 
kombinieren und daher die Prognose einer Heilung durch konservative MaB
nahmen schon geringer wird. KULLY machte sich die Technik von JANKAUER 
zu eigen. Er spiilt regelmaBig mit dem von JANKAUER konstruierten doppel
laufigen Tubusrohr 4--12 Dnces Spiilfliissigkeit entweder in Form der 6chwachen 
Jod16sung oder einfach Kochsalz nach Anasthesierung mit Novokain und 
Adrenalin durchschnittlich einmal die Woche. JANKAuER macht Behandlungs
pausen von nur 1-2 Tagen. Ahnliches empfiehlt auch der Italiener VITALI. 
HASSLINGER beniitzt zur Fiillung des Bronchialbaumes vor der nachfolgenden 
Rontgenuntersuchung die von ihm angegebene biegsame Bronchialsonde, die 
es ermoglicht Kontrastmasse (Lipijodol) in die einzelnen Bronchien unter dem 
Rontgenschirm einzutragen und BECK einen Larynxkatheter mit Gummigeblase. 
Ober die intratracheale oder bronchiale Therapie sagt MANTSCHIK auf Grund 
groBerer eigener Erfahrung, daB die Vereinfachung der Technik der trachealen 
Injektion einerseits und die Erkenntnis andererseits, daB der respiratorische 
Weg sich sehr gut zur Einverleibung von Medikamenten in den Organismus 
eignet, zu einer Verbreitung dieser Methoden gefiihrt habe. BESREDKA hat auf 
die Eignung dieses Weges zur Einfiihrung von Seren und Vaccinen hingewiesen, 
eine Behauptung, deren Richtigkeit durch MIGNOT bestatigt wurde. Der direkte 
Weg in ,die Lungen durch Injektion ist, weil gefahrlich, ungangbar. Die Dosis 
wechselt je nach der Indikation und der Individualitat des Kranken, sowie der 



LungenabsceB und Lungengangran: Therapie, Prognose. 255 

Technik. Ric betragt 1-20 CCIll. Die mittlere Dosis ist 5-10 ccm. Man heginnt 
mit schwachen Dosen. ZUlU Zwcckc cler Desinfcktion winl als Vehikel ein 01 
genommen. Ais Desinfiziens Gomenol, ArgyroJ, Guajako15-I00f0ig, gewohnlich 
in Verbindung mit Inhalation von Chloreton. Von den verschiedenen Tech
niken verwirft Verf. sowohl den nasalen wie auch den pharyngeal en Weg. Es 
bleibt der Weg iiber die Epiglottis oder der direkte tracheale oder der intercrico
thyreoide Weg. Nur diese letzteren garantieren fUr vollstiindige Passage 
des Medikamentes in die Trachea. Der intercrico-thyreoideale Weg ist wohl 
dort anzuwenden, wo der Weg iiber die Glottis unmoglich ist. Die trachealen 
Injektionen bedeuten ein wirksames Vorgehen bei allen infektiOsen und eitrigen 
Zustiinden der Trachea, der Bronchien und der Lungen. 

Da doch, wie gesagt, das chirurgische Vorgehen als die vornehmlichste 
Therapie fUr den LungenabsceB gelten muB, entsteht nun die Frage, was etwa 
die endobronchiale Behandlung hier noch zu leisten hatte. Trotzdem wir iiber 
die Ergebnisse dieser noch zu wenig wissen, bleibt sie auf aIle FaIle fUr jene 
Processe, bei denen die Lokalisation nicht gesichert, die Herde multipel auf· 
getreten und chirurgisch schwer zuganglich sind, die Behandlung der Not. 
Fiir aIle Falle aber, deren Allgemeinzustand ein Zuwarten gestattet, erscheint 
die endobronchiale Behandlung auch probeweise anwendbar, ganz abgeflehen 
von den in der Praxis nur zu oft vorkommenden Erfahrungen, daB die kon
servative Therapie, solange eine solche noch iiberhaupt gerechtfertigt werden 
kann, unbedingt verJangt wird. Dazu kommen die Falle von Gangriin, die 
ja rein chirurgisch im vorhinein eine ungunstigere Prognose ergeben. Dber 
den Wert der endobronchialen Behandlung wird die Zukunft jedenfalls noch 
genaueren AufschluB geben konnen, die bisher mitgeteilten Resultate miissen 
allerdings zum weiteren Ausbau dieser Behandlungsmethode einladen. 

Von internen MafJnahmen kamen therapeutisch in Betracht: Die Ernah
rung mull leicht verdaulich und reichlich sein. Der Appetit ist zu heben. Starker 
Hustenreiz muB bekampft werden. Subjektiv wirken die lokalen Applikationen 
von Wickel und Excitantien giinstig. Feuchthaltung der Luft erleichtert. die 
Expektoration. Auf die geeignete Lagerung des Patienten bei den verschie
densten Lokalisationen der Abscesse wurde schon im vergangenen Abschnitt 
gesprochen. Gegen die putride Zersetzung konnen Terpentinol, Menthol in 
Form der Inhalation gegeben werden, am besten mit der CURSCHMANNSchen 
Maske, ferner Carbol und Kreosot. Bei Fallen von reiner Gangran wurden in 
den letzteren Jahren auch vielfach Salvarsaninjektionen angewendet. BRAUER 
weist auf den besonderen Nutzen des Salvarsans hin, GROSS sah von sechs Fallen 
drei nach Salvarsan ausheilen, wobei die akuten FaIle besser als die chronischell 
reagieren. KIESLING rat mit Salvarsan jeden Fall zu versuchen, um beim Aus
bleiben rascher Wirkung sofort die Operation vornehmen zu konnen. Weniger 
giinstig sprechen sich uber die Salvarsantherapie WELS und WEISS aus. 

Die Prognose. Dieselbe ergibt sich aus dem Gesagten bereits teilweise von 
selbst. In erster Linie ist die Prognose abhangig von der Art der Lokalisation; 
multiple AbsceB- oder Gangranherde verschlechtern sie wesentlich, isolierte 
geben gunstigere Aussichten. Eine putride Zersetzung spricht immer fUr eine 
schwerere Infektion, ganz abgesehen von den Fallen spezifischer Affektionen 
(Tumoren, Aktinomyces, Rotz usw.), die fast immer zum Tode fiihren. Bei 
foudroyanten Fallen kann eine Operation, wenn sie fruh genug ausgefUhrt wird, 
bei genau lokalisiertem Sitz Heilung bringen. Bei chronischen Fallen von Gangran 
ist auch durch den operativen Eingriff wenig zu erwarten, wahrend der einfache 
AbsceB in diesen Fallen, vorausgesetzt, daB der Allgemeinzustand des Patienten 
ein halbwegs gunstiger ist, eine gute Prognose abgibt. 
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Ill. Das Asthma bl'onchiale. 
Dat; folgende Kapitel iiber das "genuine" Asthma oder Asthma bronchialc 

bezweckt zunachst den dem Rhino-Laryngologen interessierenden Anteil dieser 
Erkrankung zur Darstellung zu bringen. Dementsprechend wird das darauf 
Beziigliche eingehender besprochen werden. In Erkenntnis des Umstandes aber, 
daB eine Besprechung der laryngo-rhinologischen Seite des Bronchialasthmas 
fiir sich undurchfiihrbar ist, will die Klarheit und der Zusammenhang mit dem 
Ganzen nicht verloren gehen, miissen die Ansichten iiber Wesen und Ursache, 
die klinischen Symptome, die Pathologie und Therapie in Ganze, wenngleich 
teilweise kursorisch besprochen werden. 

Historisches. Wie SCHMIEGELOW 1890 und W. SIEGEL 1912 in ihren Mono
graphien es auseinandersetzten, geht die Kenntnis asthmatischer Zustande auf 
das klassische Altertum zuriick. Bei Herodot findet sich bereits der Name 
Asthma erwahnt. Hippokrates faBt unter Asthma eine Vielheit pathologischer 
Atmungszustande zusammen, ebenso GALEN. CELSUS hat als der Erste eine 
Reihe von krankhaften Zustanden der Respiration auseinandergehalten, namlich 
Dyspnoe, Asthma und Orthopnoe. Diese letztere als der hochste Grad asthma
tischer Zustande. ARETAEus von Cappadocien beschreibt das kardiale Asthma 
als prognostisch am ungiinstigsten gegeniiber den allgemein asthmatischen Zu
standen. 1m 18. Jahrhundert finden wir von VAN HELMONT das erste Mal einen 
Hinweis auf die spastische Natur des Asthmas verzeichnet. Eine wesentliche 
Forderung erfuhr die Erkenntnis des Asthmas durch drei englische Arzte, 
namlich WILLIS, FLOYER und BREE. WILLIS gab eine genaue Schilderung des 
Asthmas und meint, die Ursache des Asthmas lage in einer Erregung der Nerven, 
und teilt das rein pneumonische Asthma infolge Verstopfung der Bronchien 
von dem konvulsivischen oder krampfartigen Asthma. FLOYER beschrieb das 
Emphysem und BREE den beim Asthma vorhandenen Katarrh. FRANZ HOFF
MANN hat als Erster unter den deutschen Autoren die Frage des Asthmas genauer 
studiert und sah als Ursache eine Schwellung der Schleimhaut an. Von fran
zosischen Autoren war es LAENNEC, der die Ursache des Asthmas in einem 
Spasmus der kleineren Bronchialaste erblickte. Desgleichen erwahnt bereits 
LAENNEC die Eigentiimlichkeit des asthmatischen Sputums. Daran schlossen 
sich nun eine groBe Reihe von Studien iiber das Asthma bronchiale mit einer 
Fiille verschiedenster Ansichten, Erklarungsversuchen, die allesamt bis zum 
heutigen Tage das Wesen des Asthmas eindeutig zu ergriinden nicht imstande 
waren. 

Was ist das Asthma bronchiale? Die Definitionen, die gegeben wurden, 
sind entsprechend der Vielheit der Ansichten iiber das Wesen der Erkrankung 
unzahlige, aber die namhaftesten Kenner der Asthmas einigen sich ziemlich 
gleichformlg auf den Sinn der Definition, wie sie von F. A. HOFFMANN im 
folgenden gegeben wurde: "Das Asthma ist eine N eurose im Ge1Jiete der Respi
rationsnerven, we1che in An/iillen von Atemnot mit eigentumlicher Sekretion 
und Lungenhliihung einhergeht." Etwas ausfiihrlicher definiert SIEGEL das 
Asthma, indem er ausfiihrt: "Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse 
iiber das Wesen des Asthmas beruht dieses auf abnormen Vorgangen im Nerven
apparat. Tn der Peripherie oder psychisch einwirkende Reize werden auf das 
in seiner Funktion veranderte Atemzentrum iibertragen. Vereinzelte Autoren 
sprechen vorsichtigerweise anstatt von Atemzentrum einfach von einem Zentral
organ. Dieses antwortet auf die Dbertragung solcher Reizwellen oder Er
regungen, durch Impulse, welche in den zentrifugalen Bahnen des Vagus 
(motorische oder sekretorische. Bahnen) zUP Lunge gelangen. In den Lungen 
lOsen sie das klinische Bild des asthmatischen Anfalles aus, charakterisiert 
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durch spin plotzliches Auftrcten, durch die Lungenblahung mit sekundarem 
Zwerchfelltiefstand, die hauptsachlich exspiratorische Atenmot und die 
sibilierenden Gerausche. Viel weiter wird der Begriff Asthma von BRUGEL
MANN gefaBt, der das Asthma Nervoser, ja sogar die bei korperlicher 
Anstrengung eintretende Atemnot als Asthma definiert. Gegeniiber diesen 
Annahmen weist SIEGEL das sogenannte kardiale und renale Asthma sowie 
die Bronchiolitis der Neugeborenen grundsatzlich als mit dem Asthma nicht 
zusammenhangend in den Bereich nicht genuiner, sondern symptomatisch
asthmatischer Zustande. 

Schon aus diesen wenigen einleitenden Worten ist es ersichtlich, daf3 das Asthma 
bronchiale als eine aut nervOser Basis beruhende Dystunktion der Atmung an
gesehen wird, einer Dystunktion, die aber nur bei hierzu besonders disponierten 
Individuen in Erscheinung tritt. Die letzten Ursachen dieser aber sind unbekannt. 
Wohl kennen wir eine Reihe das Asthma begiinstigender, sowie die Anfalle 
auslOsender Ursachen, die aber allesamt den letzten Rest einer Erklarung 
schuldig bleiben. In neuester Zeit erscheint die von deutschen Autoren (SCHIT
TENHELM) inaugurierte Theorie des Asthmas als eines anaphylaktischen Vor
ganges, man k6nnte sagen, modern. Diese Theorie wurde besonders von ameri
kanisch-englischen und franzosischen Autoren in den Mittelpunkt der Dis
kussion geriickt. Ob die Annahme des Asthmas als eines anaphylaktischen 
Vorganges aIle pathologischen und klinischen Tatsachen aufzuklaren imstande 
ist und einer Kritik standhalten wird, ob sie auch nur fiir einen groBen Teil 
von genuinen Astlimafallen die letzte Ursache aufzudecken imstande ist, wird 
wohl zukiinftiger Forschung iiberlassen bleiben miissen. 

Unter den disponierenden Momenten zahlen die Autoren TROUSSEAU, 
v. STRUMPELL, PESKATORE, BRUGELMANN, STAUBLI u. a. vornehmlich eine 
neuropathische Disposition, und zwar erscheint diese Disposition nicht so sehr 
erworben als vielmehr von der Ascendenz vererbt. Die Vererbung kann eine 
gleichartige und ungleichartige sein. Unter gleichartiger Vererbung verstehen 
wir das Vorhandensein von Asthmafallen in der Ascendenz, unter ungleichartiger, 
das Vorkommen anderer Nervenkrankheiten im Sinne von degenerativen Neu
rosen in dieser. Wie immer dem auch sei, scheint das Moment der Erblichkeit 
in der Atiologie des Asthmas eine gewisse Rolle zu spielen (MORAWITZ). Die 
Disposition muB in vielen, vielleicht in allen Fallen vererbt sein. Und diese 
Disposition hat offenbar innige Beziehungen zur neuropathischen Disposition 
iiberhaupt. 

Ein flieBender Dbergang von der wohl allgemein betonten neuropathischenDis
position der Asthmatiker besteht zu dem Phanomen, das wir Diathese bezeichnen. 
Die"Tatsache ist unleugbar, daB im Stammbaume Asthmatiker neben eigentlich 
nervosen Erkrankungen auch eine Reihe von pathologischen Zustanden der 
Haut, namlich Ekzem, Urticaria, Gicht, Fettsucht, Diabetes neben Epilepsie, 
Hysterie, Migrane vorhanden sind. Diese Tatsache veranlaBt MORAWITZ den 
Begriff der ererbten Disposition iiber dem Rahmen rein nerv6ser Zustande 
hinaus zu spannen. Die Erkenntnis der bei Asthmatikern so haufig zu beobach
tenden Zustande, die, wie eben geschildert, als Diathese zusammengefaBt wurden, 
hat ja einer ganzen Reihe von Autoren Veranlassung gegeben, speziell in diesem 
Moment eine wesentliche Ursache des Asthmas zu erblicken. Diese Ansichten 
bediirfen der Vollstandigkeit halber doch einer kurzen Schilderung. HIESS 
(Wiesbaden 1911) sagt: "Der Organismus muB fiir das Asthma vorbereitet 
sein, das Nervensystem muB dazu disponiert sich finden. Diese Disposition 
kann angeboren, ererbt oder erworben sein. Die angeborene Disposition ist 
gleichbedeutend mit Diathese, so zwar, daB ein individuell angeborener, oftmals 
ererbter Zustand derart sich kundtut, daB physiologische Reize eine abnorme 
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Reaktion auslOsen." Die Lehre von der Diathese wurde in Deutschland besonders 
auch von CZERNY und PFAUNDLER gefOrdert, welch letztere das Asthma als den 
Ausdruck krankhafter oder besser abnormer AuBerung des Organismus auf 
irgendwelche Reize auffassen und diese Reaktion als eine exsudative Diathese 
bezeichnen. Viel mehr verbreitet haben den Begriff der Diathese aber die fran
zosischen Autoren unter dem Titel des Arthritismus oder Herpetismus; 
darunter versteht man eine angeborene konstitutionelle Anomalie, die sich in 
Storungen der Haut, des Bewegungsapparates und des Bhites kundgi'bt. Der 
eigentliche Grundgedanke der den Ausdriicken ArthritiBmus und Herpetismus 
zugrunde liegt, besteht nach MENDELSOHN in einer Stonmg des Gleichgewichtes 
zwischen Dissimilations- und Assimilationsvorgangen, wobei auch das Nerven
system als Haupiregulator aller Funktionen eine wichtige Rolle spielt. Nach 
den Franzosen sind die Herpetiker oder Arthritiker pathologisch veranlagte 
Individuen, die an einer mangelhaften physiologischen Leistungsfahigkeit und 
einer funktionellen Minderwertigkeit des Organismus leiden. 

Ein weiteres Moment ist die Eosinophilie, welche bei Asthmatikern so haufig 
gefunden, nach STAlffiLI und v. STRUMPELL besonders auf den Zusa.mmenhang 
solcher Erkrankungen hinweist, die dann unter dem gemeinsamen Namen exsu
dative Diathesen zusammengefaBt werden. Die Vagotonie von EpPINGER und 
HESS wurde ebenfalls zur Erklarung des Asthmas herangezogen. Die Vagotonie 
von EpPINGER und HESS als eine funktionelle Tonussteigerung im autonomen 
Nervensystem erkannt, kennzeichnet sich durch die Dberempfindlichkeit der 
Erkrankten gegen die Gifte der Physostigminreihe, wahrend Atropin die Reiz
wirkungen aufhebt. Die Erscheinungen der Vagotonie sind: Laryngospasmus, 
Atembeschwerden, nervose Dyspepsie, Colica mucosa, spastische Obstipation, 
respiratorische Arrhythmie, Herzneurosen. Die Vagotoniker haben auch Eosino
philie. Trotzdem die Ausflihrungen von EpPINGER und HESS teilweise auch 
Widerspruch hervorgerufen haben,so gilt die Vagotonie bei einer groBen Zahl 
von Autoren noch immer als ein wesentliches, zu Asthma disponierendes Moment 
und MORAWITZ spricht dazu ganz allgemein von einer besonderen Empfind
lichkeit gewisser Teile des Zentralnervensystems, welche durchaus als vererbt 
angesehen werden muB. 

MICHAELIS' halt eine ererbte Disposition nicht so sehr fiir die V orbedingung 
des Asthmas, sondern sieht in dem Asthma eine toxische Erkrankung oder 
besser eine richtige Infektionskrankheit. Als solcher gilt MICHAELIS wohl mit 
als ein Vorlaufer der modernen Theorie des Asthmas als einer toxischen Idio
pathie. Endlich bezeichnet AVELLIS das Asthma als eine Storung des Organ
geflihles flir das respiratorische Gleichgewicht und will, veranlaBt durch die 
Erfahrung, daB Asthmatiker sehr haufig an Ekzem, Psoriasis, Nesselsucht usw. 
leiden, den Grund dieser Storung fiir aIle diese Symptome in einem Zusammen
treffen von trophisch-sekretorischen Storungen erblicken. 

Wir sehen in der vorangehenden Schilderung, wie vielerlei die disponierenden 
Momente fiir das Asthma bronchiale sind. Ebenso wissen wir aber auch, daB 
kein einziges dieser Momente imstande ist, den asthmatischen Anfall fiir sich 
hervorzurufen. Hierzu bedarf es der auslOsenden Ursachen, von denen eine 
noch viel groBere Vielheit sich allenthalben vorfindet. Ja diese auslosenden 
Momente sind nicht nur zahlreich, sondern untereinander vollig wesensver
schieden. Unter diesen auslOsenden Momenten stehen an erster Stelle die 
psychischen Faktoren. TROUSSEAU, der selbst Asthmatiker war, erkannte 
in jedweder psychischer Aufregung die Ursache eigener Asthmaanfalle. SANGER 
will sogar den AsthmaanfaU als eine Angstneurose hinstellen, in neuesterZeit 
fiihrt die FREUDsche Schule, wie dies MORAWITZ auseinandersetzt, das Asthma 
entsprechend ihrer sonstigen Richtung auf sexuelle Reize zuriick, die sich zum 
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Teil illl UllterbewuBtseill abspielen. Bekannt ist das Idassische Beispiel von 
MACKENZIE, der bei einer gegen Rosenpollell iiberempfindlichen Patientin 
durch Hinhalten einer Papierrose einen asthmatischen Anfall jederzeit auszu
IOsen imstande war. 

Eine weitere Rolle fUr die AuslOsung des asthmatischen Anfalles sollen 
klimatische Faktoren abgeben, aber auch hierin herrscht in der Beobachtung 
keine Einheitlichkeit und vor allem anderen laBt sich keinerlei Art des Klimas 
fiir das Auftreten von Asthma irgendwie verantwortlich machen. Gewohnlich 
scheint das Hohenklima von 1200-1500 m von den meisten Asthmatikern 
gut vertragen zu werden. Weiters besteht die Beobachtung, daB wohl in gewissen 
Gegenden besonders haufig Astmhafalle vorkommen. Auch die Verunreinigung 
der Luft scheint fUr das oftere Auftreten von Asthmaanfallen mit maBgebend 
zu sein. 

Interessant gestaltet sich die Kombination von Asthma und sonstigen Organ
erkrankungen. Das E'mphsyem ist nicht Folge, sondern Ursache des Asthmas. 
Ferner wird die Kombination Asthma und Tuberkulose als selten bezeichnet, 
ja von BRUGELMANN iiberhaupt geleugnet. Primare Bronchialkatarrhe sind 
nach MORA WITZ haufig Ursache von Asthma, ferner der Keuchhusten. CHEL
MONSKI beobachtete bei asthmatischen Kindern haufig Schwellung der Bron
chialdriisen und eben so sind einzelne FaIle von Asthma in Kombination mit 
Mediastinaltumoren bekannt. Ferner werden als auslOsende Momente Obsti
pation, dyspeptische Zustande und als sichergestellter Faktor die Graviditat 
bezeichnet. Nach franzosischen Autoren ist die Gicht in haufiger Beziehung 
mit dem Asthma sowie eine ganze Reihe von Erkrankungen verschiedenster 
Organe, besonders des Genitales, die auch Asthma auslOsen sollen. 

Einen sehr breiten Raum in der Pathologie des Asthma nimmt das sog. 
nasale Asthma ein. Die ganze Frage des nasalen Asthma wurde durch zwei 
Beobachtungen von VOLTOLINI um 1870 inauguriert. VOLTOLINI sah einen 
33jahrigen Patienten, der durch drel Jahre meist zur Nachtzeit, aber auch 
gelegentlich am Tage schwere asthmatische Anfalle bekam, so daB sich ein 
heftiges Emphysem entwickelt hatte. N ach Entfernung von 30-40 groBeren 
und kleineren typischen Schleimpolypen der Nase war eine ganz auBerordent
liche Besserung eingetreten. Der zweite Fall, den VOLTOLINI ausfUhrlicher 
mitteilt, betrifft einen 40jahrigen Mann, der vier Jahre an Asthma gelitten hatte, 
die Anfalle kamen jede Nach~ und waren so heftig, daB der Patient das Bett 
verlassenmuBte. Alsihn VOLTOLINI operierte, hatten die Anfalle einen so hohen 
Grad erreicht, daB der Patient dem Ersticken nahe war; nach der Operation war 
das Asthma verschwunden. Die Beobachtungen von VOLTOLINI blieben zunachst 
unkontrolliert, doch schon um 1874 wurden von HAENNISCH zwei weitere FaIle 
mitgeteilt; bei einem 10 Jahre an schweren asthmatischen Anfallen leidenden 
Patienten konnte die Entfernung zahlreicher, in der Nase vorhandener Polypen 
eine vollstandige Heilung hervorrufen, jedoch verursachten die rezidivierenden 
Polypen neuerlich asthmatische Anfalle, welch letztere aber dauernd verschwan
den, als die radikale Entfernung der Nasenpolypen vorgenommen worden war. 
Ein zweiter Fall, von HAENNISCH mitgeteilt, betrifft einen 46jahrigen Mann 
mit Schleimpolypen der Nase, Asthma und Lungenemphysem. Nach Ent
fernung der Polypen schwand das Asthma, um aber bei einem Rezidiv derselben, 
wenn auch in geringerem Grad zuriickzukehren. Ein weiterer Fall von durch 
Operation von Polypen behobenem Asthma ist von HARTMANN mitgeteilt und 
endlich 1879 wurde von SCHAFFER bei einem 72 Jahre alten Mann eine voll
standige Heilung auf gleichem Wege erzielt. In einer, in der Berliner medizini
schen Gesellschaft 1881 abgehaltenen Diskussion hat B. FRANKEL, der damalige 
Berliner Kliniker, zur Frage des nasalen Asthmas Stellung genommen. FRANKEL 
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selbst verfugte uber eine Reihe von Fallen - in der deutschen medizinischen 
Wochenschrift 1879 mitgeteilt -, bei denen gleich gute Resultate einer Polypen
ausraumung aus der Nase bezuglich des gleichzeitig bestehenden Asthma bron
chiale erzielt worden waren. FRANKEL meint, daB eine Erklarung fur dieses 
Verhalten zu geben schwierig sei, aber wie durch ein pathologisches Experi
ment ein atiologischer Zusammenhang von Mfektionen der Nase mit dem Asthma 
gegeben sei. Hierzu zitiert FRANKEL auch einen Fall von PORTER mit Pharynx
polypen in Verbindung mit Asthma, welches nach Entfernung verschwand, 
mit den rezidivierenden Polypen wiederkehrte und wobei die Beruhrung der 
Polypen mit einer Sonde sogar Atemnot hervorrief. Die Operation beseitigte 
alle diese Zustande. 

Die Erklarung fUr den Zusammenhang zwischen Nase und Asthma wurde 
von den erstzitierten Autoren dahin gegeben, daB die mechanischen Folgen der 
Stenosen der Nasenhohle als die Ursache der Atemnot anzusehen sei. Dieser 
Auffassung aber schloB sich B. FRANKEL nicht an, denn in einigen seiner eigenen 
Falle war eine Stenose der Nasenhohle nicht vorhanden, ja in einem Falle bestand 
gar nur ein bohnengroBer Polyp am Dache der Nasenhohle und in einem Faile 
verschwand das Asthma nach Fortnahme eines Polypen, wahrend die ubrig
gebliebenen noch eine vollstandige Verlegung der Nase zur Folge gehabt hatten. 
B. FRANKEL schlieBt daher "ohne den schadlichen EinfluB einer Verstopfung 
der Nasenhohle fur die Respirationsorgane irgendwie verkleinern zu wollen, 
muB ich deshalb sagen, daB zur Erkliirung des Asthmas durch Nasenpolypen 
die mechanischen Folgen der Verengerung des Luftweges auBer Betracht bleiben 
mussen. " Zur Erklarung des in Rede stehenden Zusammenhanges zwischen 
Nasenpolypen und Asthma greift B. FRANKEL auf den EinfluB nervoser Elemente 
zuruck, indem er sagt: "Gerade in dem Umstande, daB zur Erklarung der Ent
stehung des Asthmas durch Nasenpolypen nur Nerveneinflusse herangezogen 
werden konnen, liegt die pathologische Dignitat dieser Beobachtung." B. FRAN
KEL geht dann in seiner Abhandlung auf die Theorien des Asthmas, namlich der 
von TRAUBE, die in dem Asthma einen akutesten Katarrh der kleinen Bronchien 
sieht, sowie auf die von TROUSSEAU, ROMBERG, BERGSON und BIERMER ver
tretene AIinahme ein, die den Bronchialmuskelkrampf als das Primare ansieht, 
endlich auf die von WEBER inaugurierte Theorie, daB vasomotorische Schwellungen 
der Schleimhaut das Asthma bedingen und neigt am ehesten der Theorie des 
bronchialen Muskelkrampfes zu, wahrend der Katarrh und die Schleimhaut 
~rst sekundar in Erscheinung treten. Die Hyperamie der Trachealschleimhaut 
war 1875 von STOERK mit dem Laryngoskop zuerst beobachtet worden. Endlich 
bespricht B. FRANKEL den dem Asthma so eigentumlichen Schnupfen, der von 
TROUSSEAU zuerst gesehen worden war. Dieser Schnupfen, der ohne nennens
werte Entzundung der Nasenschleimhaut einhergeht, kann also nicht als ent
zundliches Moment gewertet werden, sondern beruht offenbar in einer durch 
nervose Erregung hervorgerufenen Hypersekretion der serosen Drusen der 
N asenschleimhaut. Endlich steht B. FRANKEL auf dem Standpunkt, daB die 
klinischen Beobachtungen den untruglichen Beweis erbracht hatten, daB man 
bei jedweder Form des Asthmas eine genaue Nasenuntersuchung durchfUhren 
musse. 

Der besondere Hinweis B. FRANKELS, daB nicht die Verlegung der Nase die Ur
sache des Auftretens nasalen Asthmas sei, sondern vornehmlich nervose Einfliisse 
die Veranlassung hierzu abgeben, bestimmten WILHELM HACK formlich ein Neu
gebaude von pathologischen Zustanden zu errichten, die von der Nase ihren Ur
sprung haben soUten. In seiner ersten, iill Jahre 1882 erschienenen Arbeit Reflex
neurosen und N asenleiden schreibt er: "Es scheinen gerade geringfugige N asen
affektionen, also solche, welche mit geringer Strukturveranderung der Schleimhaut 
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und mit kaum merklichen Stenosen einhergingen, einen weit besseren Boden zur 
Aus16sung von Reflexen darzustellen, als eine etwa neoplastisch veranderte 
Schleimhaut. HACK ging dabei so vor, daB er jeden einzelnen Patienten genau 
anamnestisch ausforschte und iiberall dort, wo nervose Storungen sich erheben 
lieBen, welche erfahrungsgemaB gelegentlich reflektorisch entstehen, wurde mit 
besonderer Sorgfalt die Nasenhohle durchsucht." Auf diese Weise wollte HACK 
eine ganze groBe Anzahl von nasalen Reflexneurosen, unter denen bronchiales 
Asthma an allererster Stelle figurierte, als von der Nase ausgehend, diagnosti
zieren. Hierbei arbeitete HACK vermittels einer eigenen Hypothese, man konnte 
sagen, eine neue Pathologie der nasalen Reflexneurosen aus. Die eigentliche 
Theorie HACKS aber fuBte in dem Schwellgewebe der Nase. Nach der Ansicht 
HACKS ist die Reflexerregbarkeit der Nasenschleimhaut abhangig von der 
Schwellbarkeit bestimmter, in dieselbe eingebetteter Schwellorgane. Bei Beriih
rung dieser letzteren fiillen sich zuerst die kavernosen Raume derselben. Die 
Fiillung und mutmaBlich die dadurch erzeugte pralle Spannung der Schleimhaut 
scheint nun als erregendes Moment fiir die Nervenendapparate angesehen 
werden zu miissen. Auf diesem Boden erst konnen die Reflexe entstehen. Als 
Pradilektionsstelle fiir den Ausgang dieser Reflexe bezeichnete der Autor zu
nachst das vordere Ende der unteren Muschel, aber sehr bald kam das Schwell
gewebe der mittleren Muschel hinzu. Als klinische Symptome einer durch die 
Fiillung des Schwellgewebes erzeugten Reflexvorganges wurden wechselnde 
voriibergehende Verstopfung der Nase, seroser AusfluB und haufiges NieBen 
bezeichnet. Durch Behandlung einer groBen Anzahl von mit nasalen Reflex
neurosen behafteter Patienten, worunter wieder viele Asthmatiker sich befanden 
(600 Fane), erschienen die glanzendsten Resultate als Ergebnis. 

An die ersten Mitteilungen HACKS schloB sich nun (wir folgen hier vornehmlich 
den Ausfiihrungen KUTTNERS und seiner bekannten Monographie iiber die 
nasal en Reflexneurosen) eine nahezu uniibersehbare Literatur, aus der im fol
genden wohl nur die wichtigsten Arbeiten besprochen werden konnen. Anfangs 
wurden die HAcKschen Mitteilungen wohl groBtenteils bestatigt oder nur ganz 
teilweise eingeschrankt. Schon J. N. MACKENZIE fand, daB das hintere Ende 
der unteren Muschel und die korrespondierenden Partien am Septum fiir Reflex
neurosen besonders empfindliche Stellen abgeben. HERING erweitert die sensi
tive Zone auf das ganze Septum, ebenso BARATOUX und SANDMANN. PAUL 
HEYMANN und HERING, spater SPIESS fanden, daB die Beriihrung gegeniiber
liegender Schleimhautbezirke als ein Reiz angesehen werden miisse. Ebenso 
HOPMANN. SOMMERBRODT behandelte seinerzeit auch eine ganze Anzahl von 
Fallen mit nasalen Reflexneurosen und Asthma. Besonders dieser Autor zog 
aus der HAcKSchen Lehre sehr weitgehende Schliisse nicht nur, daB er den Kreis 
der von HACK aufgestellten Reflexneurosen nasalen Ursprungs urn eine ganze 
Anzahl vermehrte, er ging auch therapeutisch so weit, daB er die Ausrottung 
und Zerstorung der die Reflexneurosen inaugurierenden Schwellkorper sehr 
energisch befUrwortete. SOMMERBRODT will auch ein einseitiges Asthma gefunden 
hallen, welches durch Behandlung cler entsprechenden Nasenhalite ausheilt. 
Derselben Meinung waren spater SCHECH und MEYERSON. 

So standen, inauguriert von HACK, etwa urn das Jahr 1882 die Reflexneurosen 
fUr die Pathologie des Asthmas an allererster Stelle, woran so manches Schwell
gewebe glauben muBte, bis B. FRANKEL den Ausfiihrungen von RACK und seiner 
Schule scharf an den Leib riickte, indem er kurzerhand die therapeutischen Er
folge HACKS ablehnte, wenigstens in der Form, als ob mit der Behandlung der 
N ase tatsachlich das a tiologische Moment fUr eine Reflexneurose getroffen worden 
ware. Ebenso schrieb SEMON in der zweiten Auflage des Lehrbuches von MACKEN
zIE auf Seite 500: "So wenig der Autor es sich herausnehmen kann, nach der 
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geringen Anzahl eigener Beobachtungen die Schliisse HACKS, welche auf einem 
groBen Material basieren, irgendwie anzuzweifeln, so halt er sich doch nach 
eigenen Erfahrungen fiir berechtigt, vor einem iibergroBen Enthusiasmus in der 
ganzen Frage zu warnen und mit dem Verfasser darauf zu dringen, daB die 
operative Radikalbehandlung der Nase erst dann vorgenommen werde, wenn 
alle a.nderen lllOglichen Erklarungen des Ursprungs der Reflexneurosen vollig 
ausgeschlossen sind. Endlich weist SEMON auf die Notwendigkeit hin, jedem 
Patienten vor Beginn der Behandlung es klar zu sagen, daB die Operation ein 
Experiment darstelle, fiir dessen kurativen Erfolg der Operateur aber nicht 
restlos einzustehen vermoge." 

GOTTSTEIN verhielt sich gegeniiber den HAcKSchen Theorien seinerzeit sehr 
reserviert. EUGEN FRANKEL, H. KRAUSE und HERING, welche zu dieser Zeit 
vornehmlich in dieser Frage das Wort ergriffen hatten, lehnen die HAcKSche 
Lehre weniger energisch abo 

SCHADEWALDT und WILLE veroffentlichten 1885 eine sehr eingehende Arbeit 
iiber das Asthma nervosum und meinten, daB das Asthma nasal en Ursprungs 
als eine reine Trigeminusneurose anzusehen sei. Die beiden Autoren lehnten die 
Theorie HACKS iiber die Schwellorgane der Nase vollkommen abo Polypen. 
bildung in der Nase und Schleimhautschwellungen erschienen ihnen als dem 
Asthma nur koordinierte Erscheinungen. SCHA,DEWALDT und WILLE waren 
der Ansicht, daB die therapeutischen Erfolge HACKS vornehmlich in Suggestiv
wirkung beruhen. Der HAcKSChen Theorie widersetzten sich auch in weiterer 
Folge SCHONBORN und NAUNYN. In Frankreich war BOUCHARD gelegentlich 
eines Vortrages von CARTAZ gegen die HACKSche Theorie und er betonte, daB 
auch traumatische Einwirkungen an anderen Korperstellen etwa ein Asthma 
zu heilen imstande seien. ROSSBACH lieB wohl die Theorie HACKS teilweise 
gelten, jedoch meinte er, daB zur Entstehung einer wirklichen nasalen Reflex
neurose doch auch ein hysterisches Moment hinzukommen miisse. Weiters 
haben H. K¥uSE und LUBLINSK.1 sich dafiir ausgesprochen, daB die seinerzeit 
von B. FRANKEL ins Treffen gefiihrte Annahme einer erhohten Reizbarkeit der 
Nasennerven fiir die Entstehung einer Reflexneurose unbedingt angenommen 
werden miisse. Diese letztere Annahme bildete nun - man konnte sagen -
die allgemeine Ansicht aller Fachleute. Besonders driickt diese Ansicht auch 
BRUGGELMANN aus, der fiir die Entstehung jeder nasalen Reflexneurose eine 
besondere Erregbarkeit des Zentralorgans annimmt. In einer im Jahre 1890 
erschienenen Monographie iiber das Asthma bronchiale schildert SCHMIEGELOW 
sehr eingehend an der Hand von iiber 70 eigenen Beobachtungen von bron
chialem Asthma die ganze einschIagige Literatur bis zu dieser Zeit. Nach 
eingehender Erorterung samtliches Fiir und Wider gelangte SCHMIEGEWW zu 
folgenden Schlua£olgerungen: 

1. Das bronchiale Asthma muB als eine Bulbarneurose angesehen werden. 
2. Diese Bulbarnew:ose, welche in einer exzessiven Reflexerregbarkeit des 

respiratorischen Zentrums besteht, ist, wenngleich selten, von einem allgemein 
nervosen Zustand (Hysterie, Neurasthenie) begleitet. 

3. Die Bulbarneurose entwickelt sich schlechtweg nach Schwachezusmnden, 
also bei Frauen nach Entbindung, heftigen Blutungen, kontinuierlichem Fieber 
usw. 

4. Die Bulbarneurose entsteht manches Mal in anderer Weise bei offenkundig 
gesunden Individuen ohne irgendwelche Zeichen von nervosen Phiinomenen als 
Resultat von andauernden schweren Irritationen. 

5. Die Asthmaattacke kann in vielen Fallen ihren Ausgangspunkt von der 
Nasenschleimhaut nehmen, wenn nur die notwendigen Bedingungen und eine 
vermehrte zentrale Reflexerregbarkeit vorhanden sind, die Asthmaattacke kann 
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weiters von jedem sensitiven Nerv iiber die Medulla oblongata als Reflex in 
Erscheinung treten. 

6. Es ist moglich, in einzelnen Fallen durch Unterdriickung peripherer lrri
tationen, in anderen Fallen durch sorgsame Behandlung eines chronischen 
Nasenkatarrhs das Asthma dauernd zur Heilung zu bringen. Die Lokalbehand
lung miiBte mit einer allgemein roborierenden Behandlung Hand in Hand gehen. 

7. Es ist notwendig, in jedem Fall die Nasenhohlen genau zu untersuchen 
und wenn ein Anhaltspunkt zwischen dem Asthma und einer Nasenaffektion 
vorhanden ist, die entsprechende Behandlung einzuleiten. 

8. Es gibt FaIle, in denen eine Nasenerkrankung bei vorhandenem Asthma 
konstatiert werden kann, ohne daB diese Nasenerkrankung irgendeinen Zu
sammenhang mit dem Asthma hat. 

Die voranstehend zitierten SchluBfolgerungen von SCHMIEGELOW geben 
ein richtiges Bild der Ansichten iiber das nasale Asthma, welches anfangs der 
90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts allgemein Geltung hatten. Wenige 
Jahre spater - 1893 - aber trat WILHELM FLIESS auf, der die urspriinglich 
von HACK inaugurierte erweiterte Theorie nasaler Reflexneurosen seinerseits 
in ungeahnter Weise neuerdings in den Vordergrund riickte. Wie KUTTNER 
in seiner Monographie iiber die nasalen Reflexneurosen bemerkt, iiberging 
FLIESS die bis dahin schon auBerordentlich angewachsene Literatur bis auf die 
Arbeiten von HACK, SOMMERBRODT, SCHECH und SCHNETTER, urn zu den SchluB
folgerungen zu gelangen, daB vielfach geringfiigige Veranderungen in der Nase, 
ja sogar ganz normale Nasen Ursache fUr krankhafte Zustande des Gesamt
organismus sein konnen. FLIESS teilte die Unzahl seiner nasalen Reflexneurosen 
in folgende Gruppen ein: 1. Kopfschmerz. 2. Magen-Darmbeschwerden usw. 
3. Herzklopfen und Herzdruck. 4. Besonders respiratorische Storungen, Husten, 
Schweratmigkeit, wahres Asthma. 5. Erscheinungen von seiten des Genitales, 
Dysmenorrhoe, Menorrhagie und Neigung zum Abortus. Die Konklusionen von 
FLIESS gipfelten etwa in folgendem: Die absolute Gewahr fiir das Bestehen 
einer Reflexneurose legt allein ihre Behandlung ab, wenn es gelingt, einen 
Symptomenkomplex von Fernbestlhwerden durch Nasenbehandlung vollstandig 
zu beseitigen, so ist der sichere Zusammenhang dieser beiden Vorgange gegeben. 
Es ist selbstverstandlich, daB FLIESS auf Grund dieser seiner Befunde seine 
therapeutische ~'Ugerenz auf das Weiteste ausdehnt und durch operative Ein
griffe in der Nase, Sondierung, Atzung, Anasthesierung usw. eine Hochflut 
pathologischer Zustande zu beeinflussen, ja zu heilen vorgab. Wie seinerzeit 
HACK mit seinen Ausfiihrungen Schule machte, so erschien es selbstverstandlich, 
daB di'es auch bei den FLIEssschen Arbeiten der Fall war. Eine ganze Reihe 
begeisterter Anhanger stand zunachst einem kleinen Kreis von Skeptikern 
gegeniiber, welch letzterer sich allerdings rasch vergroBerte. Von jenen Autoren, 
welche die FLIEsSsche Lehre bekampften, standen wohl in erster Linie KUTTNER, 
HAJEK, W AGETT. KUTTNER bezeichnet die ganze Lehre von FLIESS als einen 
fatalen lrrtum und halt an der Tatsache fest, daB das Bronchialasthma eine 
Reflexneurose ist und als solche von der Nase ebenso wie von jedem anderen 
Punkte gelegentlich seinen Ursprung nehmen kann. Die Asthmaanfalle, so 
sehr sie auch das ganze Krankheitsbild beherrschen, sind doch nur als Krank
heitserscheinung und nicht als die eigentliche Krankheit aufzufassen, diese 
liegt vielmehr in der neuropathischen Zustandsanderung des Zentralorganes. 
Die das Naseninnere treffenden Reize - darin etwa gipfelt KUTTNERS SchluB
folgerung - stehen auf derselben Stufe wie alle anderen Gelegenheitsursachen 
fUr das bronchiale Asthma. 

HAJEK sagt: "lch kenne keinen Fall, den ich viele .Jahre in Behandlung 
hatte, hei dem daR Asthma bronchia Ie nach endonasaler Operation dauernd 



264 G. HOFER: Entzundliche Erkrankungt'n dt'r Luftrohn' und dt'r Bronchi(·n. 

verschwunden ware, wenngleich ich auch zugebe, daB ~tiJlstiilld(' VOIl 

I-P/2 Jahren bei meinen Fallen vorhanden waren. Wenn auch Kauterisatioll 
usw. der sogenannten Pradilektionsstellen oder Asthmapunkten in der Nase 
das Asthma voriibergehend aufhort, so riihrt dieses daher, daB eben ein Trauma 
gesetzt wurde. Ein solches kann an jeder anderen Korperstellp voriibergehend 
den asthmatischen Anfall kupieren oder densclben fiir einige Zeit niederhalten. 
Der Beweis fiir das Vorhandenscin spezifischer Erregungsstcllcn in der ~asl' 
fiir das Asthma ist nicht erbracht." 

Ebenso wie KU'ITNER und HAJEK lehnt auch WAOE'IT die Asthmatheorie 
im Sinne von FLIESS vollstandig abo Es eriibrigt endlich noch darauf hinzu
weisen, daB zwischen dem eben skizzierten Standpunkt auBerster Ablehnung, 
wie ihn die drei genannten Autoren einnehmen, cine Rcihe von Untersuchern 
auch cine wenngleich nicht befiirwortende, so doch - man konnte sagen -
gemaBigtere Stellung gegeniiber den FLIEssschen Angaben einnahmen, sowie 
einer Anzahl, wdche mehr oder weniger mit FLIESS iibereinsti,mmt. 

Es wiirde zu weit fiihren, die ganzen fiir und wider vorgebrachten l\1einungell 
eingehend zu criirtern. Das Ergebnis der ausgedchnten Literatur iiber dell 
Zusammenhang von ~asenerkrankungen mit dem bronchialen Asthma kam 
durch aile bisher vorJiegpnden Untersuchungen iiber das Stadium der Vermu
tung oder Thporie nicht hinaus. DaB ein nasales Asthma vorhanden ist, dafiir 
spree hen die einwandfreien Beobachtungen, die jeder Spezialist mit groBerer 
Erfahrung bestatigen kann. Es be.steht aber gar kein Recht, der N (UJenerkran
kung irgendein be.~ondere~ Vorrecht gegeniiber neroosen Irritationen an irgend
einer anderen Stelle de~~ Korpers oder aber reinen Uemiitserregungm einzuriiumen. 
Wir sind auch heute 7Wch uber die Annahme nicht hinau.~, dafJ wir in dem Zu
sammentrelfen von N asenerkrankungen und Asthma ein Verhiiltnis vor un.~ haben, 
da.s als disponierende oder au.~LOsende t'rsache ange.sehen werden mUfJ. Wir mussen 
aber gleichzeitig bekennen, dafJ wir die N(UJenerkrankung keincsfaUs aUein al.~ 

iitiologische.s Moment ansehen dur fen. 
Die Lehre von den nasalen Reflexneurosen wurde etwa urn das .Jahr UHO 

von KILLIAN neuerdings aufgenommen. KILLIAN unterscheidet zwiseht'n respi
ratorischen oder Atem- (Trigeminus-) Reflexen und Geruchs- oder Olfaktorius" 
reflexen. Die Sensibilitat ist nach KAYSER beherrscht von zwei Arten \'011 

Grundempfindungen, namlich Kitzel und Schmerz. Kitzelpmpfindungcn sind 
es, die zum AuslOsen cines nasalen Reflexes notwendig sind. Die Art der Kitzel
empfindung ist physiologisch bisher nicht untersucht. KILLIAN verwendete 
Baumwollgarn von einer gewissen Dicke und Starke, einem sogenannh'n N"ormal
garn. Damit fand er besonders empfindliche Punkte in der ~ ase, und zwar 
rechts iiber dem vorderen Ende der untcren :\Iuschel und am Tuberculum septi, 
ehenso links. Rei normaler Sensibilitiit der Schleimhaut kann der NieBreiz 
jedoch niemals NieBen selbst hervorrufen, bei normaler Sensibilitat ist also 
eine echte Reflexneurose ausgeschlossen. Es gibt jedoch Individuen, welche 
Reize vie I intensiver empfinden als normale, solche Individuen kiinnen leichter 
eine Reflexneurose akquirieren, hesonders hei Reizung der vier von KILLIAN 
angegehenen Punkte, die schon diagnostiseh bei ii bererregbarcn Personen als 
bcsonders empfindlich festgestellt werden konnen. KILLIAN unterscheidet 
zwischen Ethmoidal-, Sphenoidal- und Olfaktoriusneurosen, die an den ent
sprechenden Nasenparlien ihren Ausgang nehmen und fiir die lokale Therapip 
je nach der gefundenen Hyperasthesie zu kcnncn wichtig sind. Es cr
geben sich aber auch hiiufig Mischfornwn zwischen diesen Typt'n. Thpra
J>Cutisch kommt Kokain, Trichloressigsiure, Chromsiiure, Elektrolyse und 
Kaustik in Betracht, endJich die von NEFMJo:IER und .J ONOE. sowi(' von 
BLOS geiibte Dllrchschneidllng und Rpsektion der Ethmoidalnervpn. BLOS ii bt 
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diese Methode speziell bei dem in Verbindung mit Heufieber auftretenden 
nasalen Irritationen. 

KILLIAN nimmt also in der Frage der Reflexneurosen und in besonderem 
des Asthmas als Reflexneurose wohl eine Art vermittelnder Stellung ein, indem 
er wohl auf dem Standpunkt steht, daB die Vorbedingung fiir jedwede Reflex
neurose eine besondere personliche Disposition abgibt, daB aber die Nase doch 
recht haufig von verschiedenen, ganz besonders aber von dem von ihm bezeich
neten Asthmapunkten der Nase die Ursache fUr die Reflexneurose abgeben. 

In jiingster Zeit hat HOFBAUER in seiner im Jahre 1921 erschienenen Mono
graphie seine Erfahrungen iiber das nasale Asthma mitgeteilt. Seine Ansicht 
geht etwa dahin, daB vornehmlich die Mundatmung die Ursache fUr asthma
tische Zustande abgeben kann. Diese lOse zunachst eine Irritation des Pharynx 
aus, Hustenreiz und Druck auf der Brust. DaB aber, so sagt HOFBAUER von 
diesen Beschwerden bis zum ausgepragten asthmatischen Anfall nur ein Schritt 
sei, wisse jeder, der sich mit diesen Krankheitsbildern beschaftigt. Freilich 
spricht auch dieser Autor als letzte Erklarungsmoglichkeit fUr das Auftreten 
des Asthmas von der asthmatischen Disposition, die er vornehmlich in einer 
reizbaren Schwache der Vasomotoren erblickt. Der Standpunkt von HOF
BAUER ist also vornehmlich der, daB die Verlegung der Nasenatmung Asthma 
hervorrufen konne und auch bei bestehender Nasenverlegung miisse eine Dis
position vorhanden sein. Auf Seite 190 derselben Monographie schreibt endlich 
HOFBAUER: "Die Erfahrung, daB Nasenerkrankungen und asthmatische 
Anfane sich auffallig haufig paaren und nach Behandlung der ersteren die 
letzterwahnten schwinden konnen, wird allseits anerkannt. Umstritten bleibt 
jedoch die Frage nach der Art dieses Zusammenhanges. Die einen fassen das 
Asthma zum Teil sogar allgemein als Folge einer Nasenrachenerkrankung auf 
und glauben durch Beeinflussung gewisser asthmogener Punkte das Asthma 
heilen zu konnen, die anderen lehnen das Vorhandensein einer solchen nasalen 
Reflexneurose abo Die durch die Nasenerkrankung verursachten funktionellen 
StOrungen (Neigung zu Mundatmung sowie zu inspiratorischer Atemvertiefung) 
mit den Folgen einer Reizung der tracheobronchialen und pulmonaJen Vagus
aste spielen hier sicherlich eine bedeutende Rolle. Daneben kommt die Reizung 
der Trigeminusfasern schon wegen der hierdurch ausgelosten StOrungen der 
Atembewegungen ebenfalls in Betracht. 

Wie immer also die kausalen Zusammenhange zwischen Nasenaffektionen 
und Asthma tatsachlich sind, wie immer man in einer Nasenerkrankung die 
Ursache des Asthmas ansehen will oder nicht, eines steht fest, jeder Asthmatiker 
mufJ einer genauen rhinologischen Untersuchung unterzogen werden. Fur den 
Rhinologen aher mUfJ die Regel geUen, bei Erhebung eines pathologischen Befundes 
und der Anwendung einer operativen Therapie in der Stellung der Prognose jed
wede V orsicht anzuwenden und sich aUf keinerlei Versprechen einer H eilung fest
zulegen. 

Wir gelangen nunmehr zu der Besprechung des Phanomens "Anaphylaxie 
in seiner Bedeutung fiir das Asthma bronchiale". Wenngleich einzelne Autoren 
(SIEGEL, MORAVITZ) in der Anaphylaxie nur eine der vielen auslOsenden Ursachen 
fUr das Asthma erblicken, so ist, wie schon erwahnt, heute bereits eine groBe 
Allzahl von Autoren, und zwar vornehmlich amerikallische und englische sowie 
eine Reihe franzosischer Autoren der Ansicht, daB die Anaphylaxie als die vor
nehmlichste Ursache jedweden Asthmas oder wenigstells einer groBen Anzahl 
von Asthmafallen allzusehen ist. ",Vas veralllaBte diese Autoren hierzu ~ In 
erster Linie wohl die schon besprochene Paarung des Asthmas mit Ekzem, 
Urticaria, sodann die auBerordentliche Ahnlichkeit der Pathologie der Ana
phylaxie beim Versuchstier zu dem menschlichen Asthma. 
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Was verstehen wir unter Anaphylaxie? Wir sehen in der Anaphylaxie als 
Immunitatsphanomen einen erworbenen Zustand der tJberempfindlichkeit des 
Organismus gegen die parenterale Zufuhr von EiweiBkorpern, der durch die 
ein- oder mehrmalige Injektion von menschlichen, tierischen, pflanzlichen oder 
bakteriellen EiweiBkorpern erzeugt wird. Diese aktiv erworbene Anaphylaxie 
kann durch das Serum von aktiv anaphylaktischen Individuen auf andere 
Individuen iibertragen werden, wodurch dann die passive Anaphylaxie entsteht. 
Wir konnen aIle anaphylaktischen Erscheinungen, die aktiven wie passiven 
und auch die bei verschiedenen Tieren beobachteten als einen einheitlichen 
Vorgang betrachten, bei dem korperfremdes parenteral eingeflihrtes EiweiB 
als Antigen mit einem Antikorper in Wechselwirkung tritt (DOERR). Die 
neueren Forschungen haben ergeben, daB die erworbene Anaphylaxie tat
sachlich nur eine besondere Form der kiinstlich erworbenen Immunitat darstellt 
und allgemein deren Gesetzen unterliegt. Zu dem Zustandekommen der Ana
phylaxie sind zwei Stoffe notwendig: das Antigen oder auch Anaphylaktogen 
oder Sensibilisinogen bezeichnet und der zugehorige Antikorper auch Reaktions
korper oder anaphylaktischer Immunkorper genannt. Das Phanomen der 
Anaphylaxie wird von FRIEDBERGER nun so erklart, daB bei der Vereinigung 
von Antigen und Reaktionskorper es zur Bildung eines Giftes kommt. FRIED
BERGER gelang es durch Vereinigung von Anaphylaktogen und Reaktions
korper im Reagensglase Ana phylaxie passiv auszulOsen. So wie bei jeder spezi
fischen Immunitatsreaktion ist die Mitwirkung eines dem normalen Serum 
zugehorenden Komplementes notwendig. Das Resultat der Bindung zwischen 
Anaphylaktogen und Reaktionskorper wird von FRIEDBERGER als Anaphylak
toxin bezeichnet. Die Anaphylaxie des Versuchstieres ist passiv iibertrag
bar und in Analogie mit den Immunitatsphanomen konnen groBe Mengen 
von Reaktionskorpern durch sehr kleine Mengen Antigen (EiweiB) erzeugt 
werden. 

Der erste, der den Gedanken aussprach, daB es sich beim Asthma bronchiale 
urn ein anaphylaktisches Phanomen handeln konnte, war SCmTTENHELM 1910. 
SCHLECHT und SCHWE~.KER fanden 1912 die beiden Phanomenen eigentiimliche 
Eosinophilie und die Ahnlichkeit des anaphylaktischen Choks der Tiere mit 
dem menschlichen Asthma. Dieser anaphylaktische Chok der Tiere zeigt sich 
nach den Untersuchungen von BIEDL und KRAUS folgendermaBen: Die Lunge 
anaphylaktisch zugrundegegangener Tiere flillt den Thorax vollkommen aus, 
sie ist maximal geblaht und kollabiert nicht. Die Farbe ist blaB, das Gewebe 
ist blutarm. 1m mikroskopischen Bild sieht man eine einem akutesten Emphysem 
gleichkommende, hochgradige Ei-weiterung der Alveolarraume, die nur von den 
zarten Alveolenwanden, in denen die GefaBe vollig kollabiert sind, begrenzt 
ist. In auffalligem Kontrast zu den erweiterten Alveolen zeigen sich die Lumina 
der groBeren und kleineren Bronchien stark verengt. Das Bild, welches BIEDL 
und KRAUS von der Lunge des anaphylaktischen Tieres beschrieben haben, 
entspricht also einer akuten Lungenblahung mit bronchialem Muskelkrampf. 
AUER und LEVIS teilten mit, daB bei der Anaphylaxie der tetanische Krampf 
der Bronchialmuskeln dutch Atropin behoben und der Tod der Tiere durch 
praventive Atropininjektion verhindert werden konne. 

AuBer diesen Autoren hatten zu jener Zeit v. PIRQUET und ScmCK mit
geteilt, daB bei Kindern durch Seruminjektionen Asthma ausgelost werden 
konne, und MORO hatte einen Patienten, der gegen HiihnereiweiB anaphylaktisch 
war und beim GenuB von Eiern jedesmal Asthmaanfalle bekam. 

Yom Jahre 1917 angefangen, bemachtigte sich die amerikanische, englische 
und franzosische Literatur des Asthma bronchiale als anaphylaktische Krank
heit und es ist heute schon eine nahezu uniibersehbare Literatur iiber dieses 
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Kapitel erschienen. Es solI Aufgabe der nachfolgenden Ausfiihrungen sein, 
wenigstens einen kurzen orientierenden Dberblick iiber diese mitzuteilen. 

Mit der Anaphylaxie als Immunitatsphanomen schlechtweg laBt sich das 
Asthma bronchiale, auch jene sichergestellten Falle, welche tatsachlich Vber
empfindlichkeitsphanomene sind, nicht ohne weiteres identifizieren, weil die 
passive Ubertragung bisher nicht gelungen ist und weil die nun einmal unter allen 
Verhaltnissen notwendige individuelle Disposition der generellen des Ver
suchstieres gegeniibersteht. Wir sehen daher auch, daB die Autoren iiber die 
Art des Phanomens nicht einig sind, ob das Asthma bronchiale als eine echte 
Anaphylaxie oder aber als Proteiniiberempfindlichkeit schlechtweg oder als 
Idiosynkrasie bezeichnet werden solI. Aus der friiher hervorgehobenen Tat
sache der passiven Uniibertragbarkeit, sowie aus der Tatsache, daB die Emp
findlichkeit nach iiberstandenem Anfall von Asthma keineswegs etwa abnimmt, 
wie dies bei der Serumanaphylaxie bekannt ist, ist die Identifizierung der Vber
empfindlichkeit gegen EiweiB beim Asthma, Heufieber usw. mit der echten 
Serumanaphylaxie nicht durchfiihrbar. Sic her sind aber die Phanomene nach 
der allgemeinen Ansicht sehr wesensverwandt. Der Ausdruck Idiosynkrasie 
im weiteren Sinne des Wortes (DOERR), wobei die Idiosynkrasie zum Unter
schied der Anaphylaxie vererbbar, aber nicht passiv iibertragbar ist, kann 
fiir das Asthma und die in die Gruppe hereingezahlten Krankheiten wohl an
gewandt werden. K. ESKUCHEN schlagt in seinem eingehenden Referat den 
Namen toxische Idiopathien vor. 

Ais wichtigstes Moment fiir die toxischen Idiopathien wird die Hereditat 
bezeichnet, und zwar erscheint die Vererbbarkeit der Proteiniiberempfindlich
keit an sich, sowie eine Vererbbarkeit der konstitutionellen Disposition vor
handen zu sein. Die Vberempfindlichkeit gegen eine bestimmte Proteinart 
erscheint seltener als gegen Proteine iiberhaupt (ROLLESTON, FREEMAN). DALE 
will iiberhaupt nur die Fahigkeit, Dberempfindlichkeit zu erwerben, als vererbbar 
anerkennen. Die Tatsache der Vererbbarkeit oder besser der vorhandenen 
Dberempfindlichkeit gegen Proteine iiberhaupt erschwert natiirlich die Eru
ierung des in jedem einzelnen Falle vorhandenen Proteins als Ursache der Dber
empfindlichkeit sehr. 

Welche Proteinarten werden als Ursache der toxischen Idiopathien angesehen ? 
Hier werden mit kleineren oder groBeren Abanderungen folgende genannt: 
l. Pflanzenpollen, 2. alimentare Intoxikationen, 3. Medikamente, 4. Bakterien
herde, 5. Seruminjektionen. 

Die Aufnahme der Proteine soIl erfolgen: l. durch die Respiration, 2. durch 
die Bindehaut des Auges, 3. durch den Magen-Darmkanal, 4. von Bakterien
herden aus, 5. durch die Nasenschleimhaut. 

'Vie kann das die Erkrankung verursachende Protein gefunden werden? Unter 
Zugrundelegung der vorher geschilderten Einteilung der Proteine und Eingangs
pforten wird von den Autoren eine Cutanreaktion ausgefiihrt, deren positiver 
oder negativer Ausfall das Gift ermitteln soll. Nach RAMIREZ ist jedes Asthma 
mit negativer Cutanreaktion bakteriell bedingt. Nach CAULFIELD ist ein Teil 
der bakteriell bedingten Asthmatiker trotzdem iiberempfindlich gegen andere 
EiweiBarten. Nach diesen Ermittlungen fand nun VAN DER VEER bei 135 Asth
matikern als Ursache 38,5% Pollen, Mischfalle 14%, Tierepithelien 9%, 
Bakterien 8 %, alimentare 1 %, nicht diagnostizierte FaIle 28%. 

Die erwahnte Cutanreaktion wird auf doppelte Weise ausgefiihrt: einmal 
durch Scarifizierung der Haut und Auftragen der Proteinsubstanz in Pulver 
mit einem Tropfen 0,1 %iger Natronlauge und weiteres als Intracutan
methode ahnlich dem Tuberkulin. Letzteres Verfahren wird aber von vielen 
Autoren als unzuverlassig abgelehnt. Neben der Cutanreaktion wird speziell 
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bei Erhebung auf die genaueste Anamnese besonderes Gewicht gelegt. Der 
Ablauf der Reaktion soll schon nach 5--15 Minuten beurteilt werden konnen. 
Die Spezifizitat der Kutanreaktion wird etwa folgendermaBen dargestellt: Ein 
positiver Anfall ist absolut beweisend, ein Satz, der allerdings von SABATINI 
angezweifelt wird. 

Einzelne Autoren wollen nun den negativen Ausfall der Kutanreaktion 
sofort auf bakteriell bedingtes Asthma zuriickfiihren, jedoch wird von schon 
erfahrenen Autoren (RACKEMANN) betont, daB das Protein auch bei einer Reihe 
von "Proteinasthmatikern" grundsatzlich in einer Anzahl von Fallen negative 
Reaktion gebe. F!Ur jene FaIle, welche mit sehr vielen verschiedenen Protein
arten negative Kutanreaktion ergeben, wird eine sogenannte unspezifische 
Kutanreaktion mit Wittepepton angegeben, deren Zuverlassigkeit aber wieder 
von vielen angezweifelt wird. 

Hand in Hand mit der Eruierung der den Asthmafallen zugrundeliegenden 
toxischen Proteinart ist natiirlich die Therapie gegeben. Diese besteht nach 
Analogie der Serumanaphylaxie in der sogenannten Desensibilisierung, d. h. 
minimale Mengen des toxischen Proteins werden subkutan einverleibt und auf 
diese Weise, gegeniiber der Einfiihrung groBerer Mengen dieses Proteins auf 
natiirlichem Wege mit nachfolgender Absorption durch die eingangs erwahnten 
Eintrittspforten, eine aktive Immunitat erzeugt. Auch hier kann die Behand
lung eine spezifische oder, wenn die Proteinart nicht eruiert werden konnte, 
eine unspezifische Peptoninjektion sein. Bakterienproteine werden in Form 
von schwachdosierten Vaccinen, Nahrungsmittel per os, durch Injektion oder 
intrakutane Einverleibung gegeben, Tierepithelien durch Injektion, Graser
pollen auf ahnliche Weise einverleibt. 

Es wiirde zu weit fiihren, aIle Details dieser heute noch im Werden begriffenen 
Zweigdisziplin hier auseinanderzusetZtlll, um so mehr als formlich taglich neue 
Erfahrungen hinzukommen. 

1st das .Asthma bronchiale nach den neuesten Forschungen also als eine 
toxische Idiopathie in allen Fallen aufzufassen oder ist eine solche nur in einer 
Anzahl von Fallen vorhanden, wahrend ein GroBteil konform den alteren An
sichten auf rein nervoser Basis zustande kommt? Die letztere Annahme analog 
der alteren herrschenden Ansicht muB wohl unter allen Umstanden aufrecht 
erhalten werden, da sie nun einmal durch Tatsachen belegt ist. Es wird sich 
zunachst aber darum handeln, festzustellen, ob solche Anfalle von nervosem 
Asthma nicht doch nur bei solchen Individuen vorkommen, die infolge Dber
empfindlichkeit gegen Proteine als im vorhinein belastet anzusehen sind, bei 
denen also eine einfache, bei labilem Zentralnervensystem vorhandene nervose 
Erregung ein dem toxischen Anfall gleiches Zustandsbild auszulosen imstande 
ist. Die Frage, nervoses Asthma oder toxisches, wird derzeit noch von den 
einzelnen Forschern sehr ungleich gewertet. So will VAN DER VEER den Namen 
Asthma bronchiale iiberhaupt nur auf solche FaIle beschranken, welche auf 
allergischer Reaktion beruhen. Die nichtallergischen FaIle betreffen folgende 
Zustande: Ak B h' . l. ute ronc ItlS. 

2. Chronische Bronchitis und Emphysem. 
3. Lungentuberkulose. 
4. Kardiorenale Erkrankungen. 
5. ThymusvergroBerungen. 
6. Schwellung der Bronchialdriisen. 
7. Reflektorischer Bronchialkrampf. 

Die allergischen FaIle entsprechen nach VAN DER VEERS Einteilung etwa 
den im vorangehenden Abschnitte auseinandergesetzten Zustanden. 
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An einer grol.len Anzahl von Asthmafallcn konstaticrt VAN DER VEER, daB 
l. die undiagnoshzierten Fiillc von toxischem Asthma mit dem Anwachsen der 
Fotschung auf diesem Gebiete abnehmen, 2. die gemischten FaIle, das sind Falle, 
bei denen Intoxikation durch Nahrungsmittel usw. in Kombination mit der 
Staubinhalation Ursache des Asthmas abgeben, auf Kosten der Pollenintoxi
kation und tierischen Epithelien zunehmen, 3. daB in der Atiologie die Rolle 
des Staubes immer mehr und mehr zunimmt. Was die Prognose betrifft, so 
meint VAN DER VEER, dal.l etwa 3/4 der toxischen Asthmafalle, deren Ursache 
festgestellt werden konnte, therapeutisch giinstig zu beeinflussen sind, wahrend 
eine gewisse Anzahl von Versagern immer vorhanden bleiben wird. 

Ein Vertreter der deutschen Schule - KAMMERER - hat sich in bezug auf 
die Toxizitat des Asthmas nicht so einseitig festgelegt. Vor allem will dieser 
Autor das Asthma nur als konstitutionell bezeichnen, wenn man mit LUBARSOR 
als Konstitution jedwede Beschaffenheit des Organismus bezeichnet, von der 
eine besondere Reaktion auf Reize abhangt. Das Asthma erscheint nach 
KAMMERER als keine Einheit, denn nicht aIle FaIle sind rein nervos zu 
erklaren, nicht aUe durch Proteiniiberempfindlichkeit. Der einzig erfreuliche 
Schritt in der modernen Forschung iiber das Asthma bronchiale bestehe in der 
Tatsache, dal.l man es an Bemiihungen nicht fehlen lasse, das Dbel bei der 
Wurzel zu fassen, das bisher nur einer Palliativtherapie zuganglich war. 

Wie schon gesagt, diirfte erst kiinftige Forschung die Frage des Asthma 
bronchiale zur Klarung bringen konnen. Einstweilen erschien es notwendig, 
den gegenwartigen Stand dieser Frage, wie dies im vorangehenden geschehen, 
einfach auseinanderzusetzen. 

Die Symptome des Asthma bronchiale: Eine kurze Dbersicht iiber die Sym
ptome des asthmatischen Anfalles moge hier zunachst folgen. Der asthmatische 
Anfall beginnt fast niemals unvermittelt, sondern es geht demselben gewohnlich 
ein Vorstadium voran, wahrend welchem kein Katarrh der oberen Luftwege und 
anfallsweise auftretende Atemnot den nachfolgenden eigentlichen Anfall an
kiindigen. Dieser letztere tritt dann gewohnlich des Nachts ein. Manchmal 
signalisiert durch heftige Hustenparoxysmen. Der Anfall seIber ist begleitet 
von schwerster Atemnot, die jeden Schlaf des Patienten ausschlieBt. Unruhe 
bemachtigt sich des Kranken. Das Gesicht ist gedunsen, mit kaltem Schweil.l 
bedeckt und blal.l. Die Atmung ist sehr gerauschvoll, es treten pfeifende und 
giemende Rasselgerausche auf, die deutlich fiir die Umgebung wahrnehmbar 
sind. Bei kurzer, anfangs frequenter Inspiration wird die Exspiration zusehends 
Hinger, der Thorax steht in Inspirationsstellung, die Zwerchfellatmung tritt 
zuriick, die kostale Atmung mit starker Anspannung der Auxiliarmuskeln iiber. 
wiegt. Perkutorisch sind alle Erscheinungen der Lungenblahung vorhanden. 
Die Perkussion ergibt den BIERMERschen Schachtelton. Auskultatorisch ist 
die Atmung abgeschwacht, die exspiratorischen Rasselgerausche nehmen in 
der Hohe des Anfalles den Charakter der Ronchi sonori et sibilantes an. manchmal 
erscheint die Verteilung der physikalischen Symptome auf beiden Lungen der 
Intensitat nach verschieden. Die Zahl der Atemziige ist auf der Hohe des Anfalls 
meist deutlich vermindert, sie betragt 12-8 in der Minute. Der Auswurf bis 
zu 100 ccm im Durchschnitt ist charakterisiert durch seine zahschleimige, 
gallertartige Beschaffenheit. Er ist geruchlos und hat gewohnlich keine eitrigen 
Bestandteile. Mikroskopisch findet man etwa in der Halfte der Falle die CURSOR
MANNschen Spiralen, in zwei Drittel der Falle die CHARooT-LEYDENschen Kry
stalle und nahezu in allen Fallen die Beimengung eosinophiler Leukocyten. 
Auf all diese Befunde im einzelnen einzugehen, wiirde zu weit fiihren. Das 
Blut zeigt eine Zunahme der Viskositat (STAUBLI). Die Alkaleszenz ist etwss 
herabgesetzt. 
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Viele Asthmatiker zeigen wahrend des Anfalles cine akute Schwcllung der 
Nasenschleimhaut, NieBreiz und cine stark fliissige serose Sekretion, ganz 
ahnlich wie dies in Fallen von Heufieber beobachtet ist. Die Ansicht iiber das 
Wesen dieses Schnupfens wurde im vorangehenden bereits besprochen. Husten 
findet sich auf der Hohe des Anfalles selten. Derselbe tritt erst ein, wenn der 
Anfall sich lost und starkere Sekretion zu beobachten ist. Der PuIs, anfangs 
nur maBig beschleunigt, kann gelegentlich auch auf eine Frequenz von iiber 
120 steigen. Fieber besteht beim Asthma bronchiale gewohnlich nicht, doch 
gibt es auch hierinAusnahmsfalle bei dem dann sog. Asthma febrile. Es erscheint 
aber besonders bemerkenswert, daB nach den Beobachtungen von TROUSSEAU, 
GOLDSCHMIDT und jiingst von SCHOTTMULLER interkurrente fieberhafte Erkran
kungen einen giinstigen EinfluB auf das Asthma ausiiben. Diese Tatsache wurde 
von GOLDSCHMIDT, v_ STRUMPELL und SCHOTTMULLER zu therapeutischen 
Zwecken ausgeniitzt. Bemerkenswert erscheint ferner, daB die eigentliche 
Bronchitis des Asthmaanfalles gewohnlich im Beginn ganz akuten Oharakter 
tragt, daB sie aber bei chronischem Asthma sehr haufig selbst chronischen 
Charakter annimmt. Was die Frequenz der Anfalle endlich betrifft, so gibt es 
Falle, bei denen jahrelange Unterbrechungen vorhanden sind, neben solchen, 
bei denen mehrmals im Jahre Anfalle auftreten, und endlich solche, bei denen 
nicht nur der einzelne Anfall auBerordentlich lange dauert, sondern das voll
standige Verschwinden der subjektiven und objektiven Symptome iiberhaupt 
nicht stattfindet, so daB man von einem Status asthmaticus sprechen kann. 

Ein kurzer Dberblick iiber die Patlwgenese des Asthmaanfalles und der 
daraus gezogenen Schliisse erscheint hier noch der Erwahnung wert. Die Vor
stellung, daB ein Asthmaanfall durch Kontraktion der Bronchialmuskeln ent
steht, riihrt von LAENNEC her, nachdem REIFFEISEN urn die Mitte des vorigen 
Jahrhunderts die Bronchialmuskeln entdeckt hatte. LONGET und VOLKMANN 
beschrieben die Innervation dieser Muskeln aus dem N. vagus. Dieselbe Ansicht 
vertraten TROUSSEAU und BIERMER nur mit dem Unterschied, daB TROUSSEAU 
den Krampf der Bronchialmuskeln auf rein nervoser Basis, BIERMER auch das 
katarrhalische und fluxionare Moment anerkennt. WINTRICH ist der Vertreter 
der Lehre vom Zwerchfellkrampf als Ursache des Asthmas, einer Lehre, welche 
aber eigentlich niemals sich einer allgemeineren Anerkennung erfreuen konnte. 
Eine dritte Ansicht, von TRAUBE inauguriert, von WEBER und CURSCHMANN 
ebenfalls vertreten, miBt der Bronchitis und Hyperamie der Schleimhaut die 
Hauptursache fUr das Zustandekommen des asthmatischen AnfaJles zu. Ver
suche von BRODIE und DIXSON, BAEHR und PICK, sowie von JANUSCHKE aus 
dem letzten Jahrzehnt haben nachgewiesen, daB das Atropin, das ein vagus
lahmendes Mittel darstellt, im Tierversuch auoh Bronchialkrampfe zu losen 
vermag, ohne einen EinfluB auf die Schwellung der Schleimhaut auszuiiben. 
Der Erfolg der Atropintherapie beim Bronchialasthma, wenigstens fUr eine groBe 
Reihe von Fallen spricht also fUr die Richtigkeit der Ansicht vom primaren 
Bronchialmuskelkrampf. .Ahnlich spricht die Wirkung des Adrenalins, die eine 
Reizung der Hemmungsnerven der Bronchialmuskulatur hervorruft, fUr die 
spastische Natur des Asthmaanfalles. In neuester Zeit hat FASCHINGBAUER in 
einem Fall von Asthma bronchiale bei der Obduktion mikroskopisch eine 
betrachtliche Verdickung der Wandungen der kleinen und kleinsten Bronchien 
und maximale Kontraktion der Bronchlalmuskeln konstatieren konnen. 

Bemerkenswert erscheinen die LokallJefunde an der Trachea und dem 
Larynx, soweit solche in Fallen von typischem Asthma bronchiale iiberhaupt 
vorliegen. STOERK war wohl der Erste, welcher mit dem Laryngoskop starke 
Rotung und Schwellung der Schleimhaut in einem FaIle feststellen konnte. 
Einen gleichen Befund erhob NOVOTNY in einzelnen Fallen, in anderen wieder 
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fehlten entziindliche Symptolllc all dell Hehieilllhilutl'll. H. v. l'\CHROTTER 
konnte bei Asthmatikern auUerhalb des Anfalles CiU<.'ll v6llig norlllalell Zustand 
der Trachea und des rechten Bronchus beobachten. A. EPHRAIM untersuchte 
60 Asthmakranke auBerhalb des Anfalles bronQhoskopisch. E'r konnte in acht 
Fallen wegen starker Schleimsekretion einen Befund nicht erheben, 26 FaIle 
ergaben folgendes Resultat: 14 wiesen vollstandig normale Verhaltnisse auf, in 
drei Fallen zeigte sich Schwellung der Bronchialdriise, zweimal im Bifurkations
winkel, einmal an der Abzweigungsstelle des linken Oberlappenastes (wahr
scheinlich ohne Beziehung auf das Asthma). Bei den iibrigen neun Fallen 
fanden sich grobere Veranderungen in Form von livider Verfarbung und Schwel
lung der Schleimhaut, starker Verwischung der Ringzeichnung, Verengerung 
der Lumina der Unterlappenzweige, Wulstung der sekundaren Karinen, zweimal 
auch an der Bifurkation. Auffallig erscheint nachEpHRAIM endlich, daB irgend
ein Zusammenhang von Schleimhautveranderungen in der Trachea mit aus
cultatorisch nachweisbaren Rasselgerauschen nicht bestehen. Nach diesen 
Befunden ist ein typischer bronchoskopischer Befund bei Asthmatikern inner
halb und auBerhalb des Anfalles sicher nicht vorhanden. 

Was die Motilitat des Larynx betrifft, so beschreiben ZWARDEMAAKER und 
NOVOTNY die Stellung der Glottis im asthmatischen Anfall fiir gewohnlich als 
eine maximale Exspirationsstellung, die aber gegen Ende des Anfalles einer 
teilweisen Adduktionsstellung der Stimmbander Platz macht. In einer jiingsten 
Arbeit hat GEORG CATTI asthmatische Zustande auf indirektem Wege laryngo
skopisch untersucht. CATTI will einen Unterschied zwischen asthmatischen 
Anfallen mit Krampf der Bronchialmuskeln und solchen mit Lahmung der 
Vasomotoren machen. Er sah in einzelnen Fallen die Trachealschleimhaut 
intensiv gerotet, in anderen Fallen wieder keine merkliche Rotung, in einer 
drittcn Gruppe von Fallen endlich war iiberhaupt nichts Pathologisches an der 
Schleimhaut nachweisbar. Je nach dem Vorhandensein oder Nichtvorhanden
sein der Schleimhautrotung und -schwellung sei es nach diesem Autor leicht 
zu bestimmen, ob der jeweilige Fall von Asthma bronchiale auf einem Krampf 
der Bronchialmuskeln oder einer Schwellung der Schleimhaut oder einer vaso
motorischen Lahmung beruhe. Dergleichen Unterschiede ergeben auch die 
FaIle von Rotung der Trachealschleimhaut, bei denen das Adrenalin in kiirzester 
Zeit den Anfall unterdriickte, wahrend man mit dem Atropin in den Fallen, 
in denen die Trachealschleimhaut sich blaB erwies, dieselbe Wirkung erzielen 
konne. Die Befunde von CATTI sprechen also entschieden fiir die Annahme, 
daB Bronchialmuskelkrampf, Hyperamie ~nd Schleimhautschwellung entweder 
jedes fUr sich oder zusammen beim Asthma vorzukommen pflegen. 

Die Behandlung des Asthma bronchiale. Der GroBteil der Therapie des Asthma 
bronchiale gehort in das Gebiet der internen Medizin und solI daher hier nur ganz 
kursorisch erwahnt werden. Zur Behandlung des Asthma bronchiale dienen als 
Medikamente: 1. das Jod in verschiedenster Kombination, welches in der an
fallsfreien Zeit verabreicht wird. Weiters das Arsen, Brom, Valerian, sodann 
das Adrenalin, das in der anfallsfreien Zeit bei gewohnlich endonasaler Appli
kation gute Dienste leistet, weiters das Cocain in Form des Sprays, ferner 
das Calcium nach KAISER und CURSCHMANN, JANUSCHKE, das Afenil (VOLL
BRACHT) und das Atropin nach TRoUSSEAU und v. NOORDEN. An zweiter Stelle 
steht die Hydrotherapie. v. STRUMPELL befUrwortete speziell die Gliihlicht
behandlung, ferner diaphoretische und diuretische MaBnahmen. Die Gliihlicht
bader werden in der Anzahl von 10-15 jeden zweiten Tag etwa durch 10 Minuten 
gegeben. MARKUSSE empfahl den sogenannten kalten NackenguB, der durch 
eine Reizung der Haut einen giinstigen, mindestens suggestiven EinfluB auf 
den Asthmatiker ausiibt. Weiter werden zur Behandlung von asthmatischen 
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Zustanden die Atemgymnastisch und Pneumotherapie empfohlen, auf die naher 
einzugehen hier nicht der Platz ist. Die Inhalationstherapie, vornehmlich die 
Form der Rauminhalation konnte sich trotz alledem zur Behandlung auBerhalb 
des Anfalles keinen besonderen dauernden Platz erringen. Die Klimatotherapie 
und Balneotherapie mogen an dieser Stelle der Vollstandigkeit halber Erwahnung 
finden, ebenso die Psychotherapie. Die endonasale Behandlung fand schon 
gelegentlich der Besprechung des nasalen Asthmas Erwahnung, ebenso die 
Desensibilisierung der toxisch-asthmatischen Zustande. Auch die Rontgen
therapie ist von SCHILLING versucht worden. Die Resultate scheinen die Erwar
tungen nicht erfullt zu haben. Die Faradisation und Behandlung mit dem gal
vanischen Strom von SCIIAFFER und FRXNKEL haben in einzelnen Fallen gunstige 
Erfolge ergeben, ebenso die Vibrationsmassage, welche von SIEGEL empfohlen 
worden ist. Fur die Behandlung des Anfalles selbst werden vornehmlich folgende 
Anweisungen gegeben: Die Atemgymnastik in Verbindung mit der SANGER
schen Zahlmethode schon fUr den prodromalen AnfaH von Nutzen, ferner die 
Hervorrufung von Hautreizen in Form von heiBen Baderu an Handen und 
FuBen oder Wechselbadern, Abreibungen, Senfbadern, Raucherungen und Ver
nebelung von verschiedenen Medikamenten (Charta nitrata, Strammonium usw.). 
Die Inhalation von Arzneimitteln: Hier kommt vornehmlich das Adrenalin, 
Atropin, Epirenan und Cocain in Betracht. Ais Injektionsmitteln werden nahezu 
ausschlieBlich das Atropin und Adrenalin (0,001 g resp. 1 ccm einer Losung 
1 : 1000) und nur im auBersten Notfall das Morphin (0,01-0,02) und seine 
Derivate (Pantopon, Heroin und Dionin) verwendet. 

In neuester Zeit wurde von KUMMEL in verzweifelten Fallen von bronchialem 
Asthma die einseitige oder beiderseitige Exchairese des Grenzstranges des 
Halssympathicus mitsamt dem Ganglion stellatum vorgenommen. Von KApPIS 
und G. HOFER unabhangig von einander die Durchschneidung des Vagus unter
halb des Abganges des Nervus recurrens rechts. Uber den Wert dieser opera
tiven Ma3nahmen fUr das Asthma sind die Meinungen noch sehr geteilt, die 
Beobachtungszeit der operierten FaIle noch viel zu kurz, um sich ein einiger
maBen richtiges Urteil bilden zu konnen. 

Die endotracheale Behandlung des Asthmas: Diese wurde urspriinglich 
schon von HORACE GREEN inauguriert, der durch einen Katheter Fliissigkeiten 
in die Trachea eingoB, aber vornehmlich wohl nur fiir rein entziindliche Erkran
kungen der Trachea, spater hat dann NOVOTNY speziell bei Asthmafallen bei 
acht einwandfrei beobachteten Kranken bei mehrmaliger Vornahme der Broncho
skopie siebenmal einen auBerordentlieh giinstigen Erfolg erzielt. 1m Jahre 1911 
berichtete indes EpHRAIM von 76 Fallen von bronchialem Asthma, welche nach 
seiner Methode der endobronchialen Applikation mit einem Novocain-Adrenalin
gemisch behandelt worden waren. Unter diesen befanden sich 45 mannliche 
und 31 weibliche Kranke. EPBRAIMS Asthmakranke wurden mit einem Gemisch 
von einer erwarmten Losung von 0,2 Novocain, 1,0 Suprarenin (1 : 1000) auf 
9 ccm physiologischer KochsalzlOsung durch einen eigens konstruierten Zer
stauber behandelt. 

Die Einstaubungen wurden anfangs mit einem geraden, spateI' mit einem 
eigens hierzu konstruierten biegsamen Spray vorgenommen. Die giinstigen 
Ergebnisse del' endotrachealen Behandlung mit dem Novocainspray auBerten 
sich nach EpBRAIM zunachst in del' Besserung oder im Verschwinden del' Atem
beschwerden. Manche Kranke konnten nicht nur unmittelbar nach del' Behand
lung, sondern auch spateI' Treppen steigen, lange Spaziergange in relativ schnellem 
Tempo machen, wie ihnen dies fruher vollstandig unmoglich war. Objektiv 
lieB sich nachweisen, daB die Atmungskapazitat del' Lunge wesentlich stieg. 
Die katarrhalischen Prozesse wurden insoferne gebessert, als eine auffallende 
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Steigerung und Erleichterung der Expektoration eintrat. Der quaIende Husten 
verschwand, auskultatorisch nahm das Rasseln ab, die Expektoration wurde 
leicht. Nur in seltenen Failen blieben die katarrhalischen Erscheinungen 
bestehen. Das Allgemeinbefinden besserte sich wesentlich. Von den 52 von 
EpHRAIM so behandelten Failen war der groBte Teil rasch wieder dienstfahig 
und ohne nennenswertere Beschwerden. In einer Serie von fUnf Fallen aber 
war der Erfolg der endobronchialen Behandlung trotz anfanglichem guten 
Erfolg nicht von Dauer, sondern es trat bald wieder ein Recidiv auf. 

Die Behandlungsfolge gestaltete sich derart, daB in Abstanden von einer bis 
vier Wochen das Novocain.Suprareningemisch durch den bronchoskopischen 
Tubus hindurch einverleibt wurde, und zwar bei den verschiedenen Patienten 
in ungleichen Abstanden, durchschnittlich von 3-8-10 Sitzungen. Die zer
staubte Menge belief sich in einer Sitzung auf etwa 10-20 ccm je nach Bedarf. 
Die Novocainmenge wurde spater allerdings bis zu 0,5 erhoht. Sehr guten Erfolg 
sah EpHRAIM auBerdem von der Einstaubung einer 0.15-0,6%igen Hollenstein
losung. 

Die Frage, wie die giinstige Wirkung dieser Zerstaubungsbehandlung zu 
erklaren sei, wird von EpHRAIM unter Ausschaltung der Moglichkeit einer Sug
gestivwirkung auf die Wirkung des Medikamentes selbst bezogen; auch die 
Beobachtung von NOVOTNY, daB die bloBe Bronchoskopie durch einfache 
mechanische Wirkung ahnlich wie die Bougierung beim Osophagospasmus den 
heilenden Faktor abgebe, wird yon EPHRAIM verneint, da er auch die giinstigen 
Ergebnisse von NOVOTNY auf die vorhergehende Anasthesierung mit Cocain 
bezieht. Die FaIle von EPHRAIM blieben entweder monate- oder jahrelang 
oder iiberhaupt frei von Anfallen. Neuerdings wird die Ansicht geauBert, daB der 
EinfluB des Cocains auf das vagoautonome Nervensystem es ist, der die Wirkung 
der endotrachealen Behandlung bedingt. 

Die so durch EPHRAIM ausgebaute endobronchiale Behandlung des Asthmas 
hat sich im Laufe der Zeit viele Freunde erworben. Die Ergebnisse auch an 
groBem Materiale werden als durchaus giinstige bezeichnet, so von STEFAN 
aus der KILLIANschen Klinik und von GUISEZ 1914. Ich verfiige selbst iiber eine 
Reihe von Beobachtungen, welche den auBerordentlich giinstigen EinfluB des 
Cocain-Adrenalinsprays beim Asthma bronchiale bestatigen. Die Remissionen 
treten, wenn iiberhaupt, erst viele Monate oder 1-2 Jahre nachher wieder auf. 
Hierbei ist es aber nicht Vorbedingung, wie er scheint, den Spray wahrend des 
Anfalles oder bei beginnender Atemnot iiberhaupt einzuverleiben, auch die 
Behandlung wahrend der anfallsfreien Zeit scheint von andauernd giinstiger 
Wirkung zu sein. Nach einer Erklarung fiir die giinstigen Resultate der Endo
bronchialbehandlung zu suchen, erscheint nicht sehr aussichtsvoll und wir 
werden uns wohl zunachst damit begniigen miissen, in dieser Methode ein wirk
sames Palliativum fur einzelne FaIle gefunden zu haben. 

Prognose. Die Prognose ist nach SIEGEL im Einzelfalle quoad sanationem nicht 
leicht und niemals mit absoluter Sicherheit zu stellen. Was sich mit einiger Be
stimmtheit sagen laBt, ist, daB kein Mensch an seinem Asthma stirbt. Der Tod 
tritt, falls nicht interkurrent an irgendeiner beliebigen Affektion in spateren 
Lebensjahren an den ]\:)lgeerkrankungen (Emphysem und Herzinsuffizienz) sehr 
selten in einem Anfall ein. 1m allgemeinen ist die Prognose um so giinstiger, je 
friiher die Kranken einer sachgemaBen Behandlung unterworfen werden, am hart
nackigsten erweisen sich die Falle mit chronischer trockener Bronchitis bei 
vorhandener starker Neurasthenie. Ein wesentliches Moment der Behandlung 
liegt ja entsprechend der stark nervosen Komponente des Leidens in der Suggestiv
therapie von seiten des behandelnden Arztes. Am giinstigsten stellen sich wohl 
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vielleicht noch jene FaIle, welche offenbar Intoxikationsformen sind und 
bei denen es gelingt, das ursachliche Moment herauszufinden. Einstweilen 
miissen aber die vielen Angaben iiber Heilungen nach Injektionstherapie, sei es 
in Form der spezifischen oder unspezifischen, mit Vorsicht gewertet werden. 
Zudem kommt ja noch der Umstand, daB Asthmatiker normalerweise oft 
lange anfaIlsfreie Intervalle haben und die Bewertung eines Dauererfolges 
nicht lange genug hinausgeschoben werden kann. 
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9. Odem und akute submukose Entzundungen 
im Rachen und Kehlkopf. 

Von 

Georg Finder·Berlin. 

Mit 21 Abbildungen 1). 

Geschichtliche Einleitnng nnd Einteilnngsprinzip. 
Das Kapitel vom Odem und den akuten submukosen Entztindungen in 

Rachen und Kehlkopf ist eines der an Wirrungen und Wandlungen reichsten 
in der Geschichte unseres Sonderfaches. Schon den altesten Beobachtern fielen 
unter den Erkrankungen des RaIses Falle auf, die sich durch die P16tzlichkeit 
ihres Auftretens, die Schwere der allgemeinen und lokalen Symptome, den 
sttirmischen Verlauf, wahrend dessen es oft zu bedrohlichen Erscheinungen 
von Atemnot und sogar zur Erstickung kam, auszeichneten. Bis in die 
neuere Zeit hinein herrschte tiber die Krankheitszustande, um die es sich 
hier handelt, tiber ihre Natur, die Frage ihrer atiologischen und klinischen 
Zusammengehorigkeit oder Verschiedenartigkeit eine unendliche Verwirrung, 
die am besten gekennzeichnet wird durch die von Autor zu Autor wechselnde 

1) Ein Teil del' Abbildungen ist nach VOI;~agen aus der Sammlung der II. Hals-Nasen
Ohrenklinik zu Berlin gefertigt, fUr deren Uberlassung Herrn Prof. V. EWKEN auch an 
dieser Stelle mein Dank ausgesprochen sei. 
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Terminologie. Wir ktinnen hier nur kurz einige Marksteine auf dem langen 
und miihseligen Wege der Erkenntnis bezeichnen; wer iiber die Friihgeschichte 
dieses Kapitels naher unterrichtet sein will, sei auf die vortreffliche historisch
kritische Studie verwiesen, die A. KUTTNER diesem Gegenstand gewidmet hat. 

Das am meisten in die Augen failende Symptom war in einer groBen Reihe jener Faile 
die Atemnot, eine haufige Todesursache die Erstickung. Seitdem MORGAGNI (1761) zuerst 
bei der Sektion eines Patienten, der so ums Leben gekommen war, durch Eroffnung des 
Kehlkopfes in diesem die Todesursache gefunden hatte, wandte sich dieser Form der "An
gina" ein immer steigendes Interesse zu. BICHAT gelang es, experimentell bei Runden 
Kehlkopfodem zu erzeugen und ihm verdanken wir eine bereits im wesent.lichen zutreffende 
Schilderung der bei diesem vorhandenen pathologisch-anatomischen Verhaltnise. Zum 
Gegenstand einer eingehenden Studie machte dann BAYLE das Odem des Kehlkopfes, das 
"Glottisodem", wie er es nannte, eine Bezeichnung, deren Sinnlosigkeit auf der Rand liegt 
und der man heute gliicklicherweise nur noch selten begegnet. Aber weder bei BAYLE noch 
bei einem seiner unmittelbaren Naehfolger ist eine Unterscheidung yon nicht entziindlichem 
una. entziindlichem Odem, noeh eine Trennung der serosen Gewebsdurchtrankung yom 
eitrigen Infiltrat durchgefiihrt; weder durch die von CRUVEILHIER eingefiihrte Bezeichnung 
"Laryngitis submucosa", noch durch den von BOUILLAUD gewahlten Namen "Laryngitis 
phlegmonosa" wurde der auf diesem Gebiete herrschenden Verwirrung Einhalt getan. 
Einen wesentlichen Schritt zur Klarung bedeutet die Arbeit SESTIERS, der zuerst unter 
den verschiedenen Formen des Larvnxodems auch das auf nicht entziindlicher Ursache 
beruhende serose Transsudat hervorhob. In dem Bestreben, aile hier in Betracht kommenden 
Krankheitsbilder unter einer Bezeichnung - "Angina laryngea infiltrata" - zusammen· 
zufassen, geht er freilich soweit. auBer den serasen, entziindliehen und nichtentziindlichen 
Exsudaten und den eitrigen Infiltraten auch die Blutextravasate unter jenen Namen zu 
subsummieren. In den nachsten Jahrzehnten hat eine Anzahl von Autoren, unter denen 
PrTHA, FRIEDREICH, vo~ ZIEMSSEN besondere Erwahnung verdienen, gestiitzt auf patho
logisch-anatomische Studien und exakte klinische Beobachtung, wie sie durch die Erfin
dung des Kehlkopfspiegels eigentlich erst maglich wurde, erfolgreich an der weiteren Kill
rung der in bezug auf das Larynxodem noch strittigen Punkte gearbeitet. 

Ein neues )Ioment brachten die Veroffentlichungen MASSEIS iiber das primare Erysipel 
des Kehlkopfes. Man konnte nRoh (lieRer Veriiffentlichung mit Sicherheit annehmen, daB 
ein guter Teil der bis dahin unter dem Sammelbegriff des KehlkopfOdems beschriebenen 
Falle eigentlich dem von MASSEI aufgestellten Krankheitsbild angehorte. Der Veroffent
lichung MASSEIS folgte eine groBe Reihe von gleichlautenden Beobachtungen anderer 
Autoren, die eine Bestatigung seiner Ansichten darsteIlten. Zu einer Abgrenzung des 
primaren Kehlkopferysipels vom entziindlichen Odem einer- und der Phlegmone andererseits, 
konnte man indes nicht gelangen; in welchen Punkten diese Krankheitsbilder sich beriihren, 
vielleicht. sogar decken und in welchen Punkten sie sich scheiden, dariiber herrschte Unklar
heit und demzufolge auch Uneinigkeit. 

Von dieser Verwirrung gewinnt man einen Begriff, wenn man die Diskussion liest, 
die sich an die Mitteilung SENATORS in der Berliner medizinischen Geseilschaft iiber "primare 
akute infektiose Phlegmone des Pharynx" anschloB. SENATOR glaubte an der Rand zweier 
von ihm beobachteter FaIle ein neues Krankheitsbild aufsteilen zu konnen, wobei er iibrigens 
selbst betonte, daB in der Literatur einige wenige unzweifelhaft hierhergehorige Falle 
als akutes primares Larynxodem oder als akute primare Phlegmone des Larynx beschrieben 
worden seien. Wahrend P. GUTTMANN die SENAToRschen Faile als identisch erklarte, 
mit dem seit langem bekannten und beschriebenen Schleimhauterysipel und selbst ein so 
kompetenter Beurteiler wie VIRCHOW zugestehen muBte, er wisse nicht, wie es mit der 
Steilung der beiden Affektionen zueinander stehe, wenn er auch dafiir eintrat, sie in praxi 
auseinanderzuhalten, hielt SENATOR daran fest, daB man von einem Schleimhauterysipel 
nur dann sprechen konne, werm sich die Affektion an ein Erysipel der Raut anschlieBe 
oder wenn die umgekehrte Reihenfolge vorhanden sei, oder wenn der "wirkliche FEHLEISEN
sche Erysipelkokkus im Schleimhautgewebe nachgewiesen wird". Die MASsEIsche Arbeit 
scheint weder SENATOR noch den Diskussionsrednern bekannt gewesen zu sein. Denjenigen, 
welche wieGuTTMANN fUr eine Trennung des Schleimhauterysipels von der akuten infektiosen 
Phlegmone eintraten und sich dabei auf die spezifische Bedeutung stiitzten, die fiir die 
erstgenannte Affektion dem FEHLEIsENschen Kokkus zugesprochen wurde, wurde ihre 
Position erheblich erschwert, als diese Spezifizitat angezweifelt und schlieBlich unbestreitbar 
festgesteilt wurde, daB der FEHLEIsENsche Kokkus mit dem Streptococcus pyogenes durch
aus identisch ist. 

Eine Klarung der verschiedenen strittigen Fragen und eine befriedigende Einteilung 
der unter dem Namen entziindliches Odem, ErysipeJ, Phlllgmone beschriebenen Krankheits
bilder wurde angestrebt und bis zu einem gewissen Grade auch herbeigefiihrt durch die 
eingangs erwiihnte Arbeit A. KUTTNERS (1), die im Jahre 1895 erschien. Auf Grund einer 
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sorgfiUtigen Priifung und kritischen Sichtung aller in der Literatur seit HIPPOKRATES 
niedergelegten Anschauungen und Beobachtungen, sowie einer Anzahl eigener FaIle und 
selbstandiger Untersuchungen kam KUTTNER zu einer Klassifikation der hierhergehorigen 
Krankheitszustande, die in ihren wesentlichen Punkten auch heute noch maBgebend ist 
und die auch wir unseren Ausfiihrungen zugrunde legen wollen. 

KUTTNERB erste Arbeit hatte nur den Kehlkopf zurn Gegenstand. Die in ihr nieder
gelegten Anschauungen lassen sich jedoch mutatis mutandis auch auf den Pharynx iiber
tragen und 80 sprach KUTTNER in seinem auf dem Londoner Internationalen KongreB (1913) 
gehaltenen Referat ganz allgemein von "akut-infektiosen Halsentziindungen". Eine scharfe 
Trennung der hier in Betracht kommenden Krankheitszustande nach ihrer Lokalisation 
im Rachen und Kehlkopf ist auch um so weniger durchzufiihren, als in vielen Fallen ein 
Hinabwandem des Prozesses vom Rachen zum Kehlkopf wie auch, freilich seltencr, ein Auf
steigen in urngekehrter Richtung vorkommt. KUTTNER wiihlt fiir die aktiven, entziindlichen, 
sich hauptsachlich in der Submucosa abspielenden Prozesse in Anlehnung an CRUVEILffiER 
die Bezeichnung "Laryngitis bzw. Pharyngitis submucosa akuta". Er begreift darunter 
erstens die akuten infektiosen Prozesse, die entweder primar oder im Verlauf einer bereits 
bestehenden Infektionskrankheit die Halsorgane befallen und er unterscheidet bei ihnen 
nach dem pathologisch-anatomischenBefund ein Stadium oedematosum, Stadium plasticum 
und Stadium suppurativum. Das Schleimhauterysipel zeigt als wesentliches anatomisches 
Substrat ein akut-entziindliches adem und so deckt sich bei KUTTNER der Begriff des Kehl
kopferysipels mit dem Stadium oedematosusm der akut infektioen Laryngitis submucosa, 
wahrend die Phlegmone dem Stadium plasticum resp. suppurativum der akut iufektiosen 
submukosen Entziindung entsprechen wiirde. Zwischen diesen drei Stadien, dem adem, 
der kleinzelligen Infiltration und dem eitrigen Zerfall sind mannigfache "Ubergange vorhan
den; sie konnen bei demselben Patienten nacheinander sich entwickeln, sie konnen aber 
auch, jedes fiir sich, als selbstandiges Krankheitsbild in die Erscheinung treten. Neben 
den infektiosen submukosen Entziindungen !itehen zweitens die auf nicht infektiosen Ur
sachen (mechanische, chemische, thermische) beruhenden Formen der akuten submukosen 
Entziindung; genau so wie bei jenen kann auch bei diesen ein odemaWses Stadium von 
einem solchen der plastischen und eitrigen Infiltration unterschieden werden. Eine von der 
groJlen Hauptgruppe der akut entziindlichen submukosen Affektion vollig gesonderte 
Stellung nimmt das nicht entziindliche KehlkopfOdem ein. Hier fehlt jeder aktive Reiz
zustand; es handelt sich im Gegensatz zu dem entziindlich-serosen Exsudat urn die Ab
lagerung eines Transsudates in den Gewebsspalten. Dieses Transsudat bleibt im Gegensatz 
zu dem entziindlichen Odem als solches kohstant bestehen und zeigt, wenn nicht neue 
schadigen<le Momente von auBen- hinzutreten, keine Neigung, sich in ein plastisches oder 
eittiges Infiltrat umzuwandeln. 

Schon in den Ausfiihrungen KUTTNERB macht sich das Bestreben geltend, die verschie
denen, bis dahin meist getrennt behandelten, schwer voneinander abgrenzbaren und oft 
durcheinander geworlenen Begriffe adem, Phlegmone, Erysipel, AbsceB der Halsorgane 
unter einem einheitlichen Gesichtspunkt zusammenzufassen und sie als atiologisch, patho
logisch-anatomisch und klinisch zusammengehorig zu betrachten. Einen weiteren Schritt 
in dieser Richtung hat dann FELIX SEMON getan. Schon gelegentlich einer Besprechung 
des SCHROTTERschen Lehrbuchs (Intemat. Zentralbl. 1893, Bd. 10, S. 55) hatte SEMON 
die "Uberzeugung ausgesprochen, daB "das entziindliche adem des Kehlkopfes, die sog. 
phlegmonose Laryngitis, das Erysipel des Larynx und die LUDWIGsche Angina miteinander 
identisch seien und nur verschiedene Abstufungen ein und desselben Prozesses darstellen". 
In einem 1895 - ungefahr 3/4 Jahre nach Erscheinen der KUTTNERschen Arbeit - in der 
Royal medical and surgical society gehaltenen Vortrag, hat dann SEMON, gestiitzt auf 
14 FaIle eigener Beobachtung, unter denen fast aIle Typen der hier in Betracht kommenden 
Krankheitsbilder vertreten sind, jenen Gedanken von der "wahrscheinlichen pathologischen 
Identitat der verschiedenen Formen von akuten septischen Entziindungen des inneren und 
auJleren Halses" weiter ausgefiihrt und begriindet. Er kam zu dem SchluB, daB alle jene 
akut-infektiosen Krankheitsformen "nur in der Virulenz variierende Grade eines und des
selben pathologischen Prozesses darstellen, daB ihre primare Lokalisation und Weiter
entwicklung aller Wabrscheinlichkeit nach von zufalligen Kontinuitatstrennungen der 
schiitzenden Oberflache abhangt, in denen der pathogene Mikroorganismus eine Eintritts
pforte findet, und daB es absolut unmoglich jst, an irgendeinem Punkte eine definitive 
Demarkationslinie zwischen den rein lokalen und den komplizierten resp. zwischen den 
odematosen und den purulent en Formen zu ziehen." Was SEMON selbst als angreifbaren 
Punkt in seinen Beobachtungen und SchluBfolgerungen empfand, war der Mangel bakterio
logischer Untersuchungen, durch die der Nachweis hatte gefiihrt werden konnen, daB die 
seiner Ansicht nach identischen KrankiIeitsprozesse auch wirklich in atiologischer Beziehung 
zusammengehoren. Diese Liicke wurde aber durch Untersuchungen spaterer Forscher 
ausgefiillt. So konnte DE SANTI (1903) in 4 von ibm beobachteten Fallen die als Typen der 
verschiedenen klinischen Formen akut-infektioser Halsentziindung gelten konnten, jedesmal 
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den Streptococcus pyogenes nachweisen. Er erganzte und erweiterte auf Grund spaterer 
Beobachtungen und des inzwischen von den Bakteriologen prazisierten Standpunktes 
seine Angaben dahin (1914). daB es keinen spezifischen Erreger fiir diese Krankheitsgruppe 
gibt, sondern daB neben dem Streptokokkus als dem hauptsachlichsten Erreger auch noch 
andere Mikroorganismen atiologisch bei ihr beteiligt sein konnen (Staphylokokkus, Pneumo
kokkus, Bact. coli, Micrococcus tenuis), daB aile diese Erreger, in erster Linie freilich der 
Streptokokkus, verschiedene Krankheitsformen hervorrufen konnen und daB diese Unter
schiede in Form und Verlauf des Krankheitsprozesses vielleicht herriihren von Verschieden
heiten im Virulenzgrad, in der Anzahl der }fikroorganismen, dem Infektionssitz und der 
individuellen Widerstandskraft. 

Die SEMoNsche Auffassung von der Zusammengehorigkeit der verschiedenen Formen 
akut-infektioser Halsentziindungen wurde anfangs heftig bestritten und es dauerte geraume 
Zeit, bis 8ie sich durchsetzen konnte. Die auf diesem Gebiet herrschende Verwirrung hielt 
zunachst noch an; sie kommt z. B. zum ~\usdruck darin, daB noch im HEYMANNSchen 
Handbuch, das 1898, also 3 Jahre nach SEMONS Veroffentlichung erschien, "Laryngitis 
submucosa acuta", "Larynxodem" und "akute infektiose Phlegmone, Erysipelas im Larynx" 
in drei getrennten Kapiteln abgehandelt werden, von denen die beiden ersten von HAJEK 
und das letzte von GERBER bearbeitet sind. }Ian merkt es den Bearbeitern, die iibrigens 
der KeTTNER-SEMoNschen Auffassung volle Gerechtigkeit angedeihen lassen, an, wie schwer 
es ihnen manchmal fillIt, die zwischen ihren Kapiteln gezogenen Grenzlinien zu respektieren. 
In dem ungefilhr zur selben Zeit erschienenen Beitrag STOERKS zum NOTNAGELSchen Hand
buch finden wir sogar noch die folgenden getrennten Kapitel: "Das akute idiopathische 
Larynxodem", "Epiglottitis", "Larynxerysipel", "Phlegmonose Entziindungen des Rachens 
und des Kehlkopfes", "Deszendierende Phlegmone des Pharynx und Larynx", "Perniziose 
Laryngitis", .,Tracheitis septica". Allmahlich jedoch gewann die Auffassung von der 
engen iltiologischen und pathologischen Zusammengehorigkeit - der SEMoNsche Ausdruck 
.,Identitilt" ging vielleicht zu weit - der verschiedenen Erscheinungsformen der akut
infektiosen Halsentziindungen immer mehr an Boden. Sie ging in die meisten Hand- und 
Lehrbiicher iiber und als auf dem internationalen medizinischen KongreB in London 1913 
Kl:'TTNER und DE SANTI mit dem Referat iiber dies Thema betraut wurden und dieses 
in dem Sinne der SEMoNschen Anschauung behandelten, erhob sich von keiner Seite irgend
welcher Widerspruch. Auch die neuere Literatur hat, soweit wir sie iiberblicken konnen, 
nichts an der Giiltigkeit dieser Lehre geandert. Sie soil auch die Grundlage bildcn fUr die 
Einteilung, die ich bei Behandlung meines Themas befolgen will. 

Es standen mir zwei Wege offen: Es konnten zuerst die verschiedenen Formen der 
akuten submukosen Entziindungen des Raehens und dann die des Kehlkopfes in zwei 
getrennten Kapiteln behandelt werden oder es konnte von einer solchen regionaren Ein
teilung abgesehen und bei jeder einzelnen Krankheitsform die Lokalisation im Rachen 
und im Kehlkopf neben resp. nacheinander behandelt werden. Ich habe mich aus praktischen 
Erwagungen und sachlichen Griinden fiir den letzten Weg entschieden. Erstlich werden 
auf diese Weise "\Viederholungen verhaltnismaBig am ehesten vermieden, wenngleich sich 
diese Klippe auch so nicht immer wird umschiffen lassen. Ferner hatte bei einer Bespre
chung der uns hier beschaftigenden Affektionen eine streng in zwei Hauptabschnitten 
durchgefUhrte Trennung in solche des Rachens und des Kehlkopfes immer etwas Gezwungenes; 
denn, wenn sich einige von ihnen auch vorwiegend oder sogar ausschlie3lich in der einen 
oder der anderen Region lokalisieren und das klinische Bild naturgemaB von dieser Lokali
sation sehr wesentlich mitbestimmt wird, so ist doch daran festzuhalten, daB in pathologisch
anatomischer und hochstwahrscheinlich auch atiologischer Hinsicht die Natur des Krank
heitsprozesses dieselbe ist, gleichgiiltig, ob dieser wahrend seines ganzen Verlaufs sich vor
wiegend im Rachen oder im Kehlkopf abspielt, daB ferner in sehr vielen Fallen entweder 
beide Teile von vornherein gleichzeitig befallen sind oder aber die Erkrankung vom Rachen 
zum Kehlkopf resp. auf umgekehrtem Wege sich kontinuierlich ausbreitet. 

'Vas nun die Gliederung unseres Stoffes im einzelnen anbetrifft, so stellt sie sich folgender
maBen dar: Einen Hauptabschnitt fiir sich bildet das nicht entziindliche Odem, der zweite 
Hauptabschnitt umfaBt die akuten entziindlichen submukosen Prozesse und zerfallt in 
zwei Kapitel. 1m ersten Kapitel werden die auf nichtinfektioscn Ursachen (mechanische, 
thermische, chemische), im zweiten die auf einer Infektion beruhenden akuten submukosen 
Halsentziindungen besprochen, und zwar nach ihren verschiedenen klinischen Erscheinungs
formen, entziindliches Odem bzw. Erysipel, Phlegmone und AbsceB, wobei dann auch noch 
gewisse Formen der gangrilneszierenden und nekrotisierenden Entziindungen ihren Platz 
finden sollen. 

Jeder Versuch, Lebensvorgilnge, seien sie physiologischer oder krankhafter Natur, 
in ein starres Schema einzuzwangen, hat etwas }1iBliches; ein solches Schema wird sich 
immer als mangelhaft erweisen. So ist es auch hier. Die einzelnen Krankheitsformen lassen 
sich nicht immer scharf voneinander abgrenzen, es sind mannigfache Ubergange vorhanden, 
durch die der Rahmen der Einteilung immer wieder gesprengt wird. Dennoch liiBt sich 



282 G. FINDER: 6dem und akute submukose Entziindungen im Rachen und Kehlkopf. 

eine solche schematisierende Einteilung in unserem FaIle nicht entbehren, weil nur an ihrer 
Hand der umfangreiche und vielgestaltige Stoff sich wenigstens einigermaBen iibersichtlich 
gruppieren lii.Bt und weil so nur die Gesichtspunkte hervortreten, durch die scheinbar weit 
auseinanderliegende Gebiete zusammengehalten werden. 

Das Odem der Schleimhaut. 
1. Das nichtentziindliche Odem. 

Beim Odem handelt es sich um eine vermehrte Wasseransammlung in den 
Gewebsspalten infolge von Storungen des Fliissigkeitsverkehrs in den Geweben, 
der Saftezirkulation und der Lymphbildung (ASCHOFF). Die durch Infiltration 
durch die Capillarwandungen hindurch und durch Diffusion, d. h. eine infolge 
osmotischer Druckdifferenz bedingte Fliissigkeitsbewegung in den Gewebs
spalten angesammelte hydropische Fliissigkeit, das Transsudat, ist sehr arm 
an Zellen und an EiweiB. Gegeniiber der Annahme, nach der die wesentliche 
Ursache in einer erhohten Durchlassigkeit der Capillarwande zu sehen ist, 
hat in neuerer Zeit die auf kolloid-chemischen Erwagungen aufgebaute Theorie 
an Boden gewonnen, nach der fUr das Zustandekommen der pathologischen 
TranssudationAnderungen der Gewebskolloide im Sinne eines erhohten Quellungs
druckes maBgebend sind. Ala ein kolloid-chemisches Problem hat GRIESSMANN 
das Kehlkopfodem aufgefaBt und hat durch Versuche an toten Kehlkopfen 
nachzuweisen sich bemiiht, daB die Quellbarkeit der Gewebe kolloid-chemischen 
GesetzmaBigkeiten unterworfen ist; jedoch verwahrte er sich selbst dagegen, 
die Ergebnisse seiner Untersuchungen ohne weiteres auf den lebenden Kehlkopf 
zu iibertragen. 

1m Bereich des Odems ist die Schleimhaut geschwollen, blaB wie gallertig. 
Die Anhaufung der Transsudationsfliissigkeit findet besonders an den Stellen 
statt, die durch lockeres submukoses Bindegewebe ausgezeichnet sind. Solche 
Sliellen sind im Rachen das Gaumensegel, die Gaumenbogen und ganz besonders 
die Uvula. Uber die topographische Verteilung des submukosen Zellgewebes 
im Kehlkopf hat HAJEK, indem er schon von SESTIER gemachte Versuche wieder
aufnahm, auf experimentellem Wege durch submukose Injektion an der Leiche 
Klarheit geschaffen. Zu gleichen experimentellen Resultaten gelangte spater 
LOGAN TURNER auf dem Wege von Injektionen mit Carmingelatine. Diejenigen 
Stellen, an denen das Vorhandensein eines reichlichen lockeren submukosen 
Gewebes nachgewiesen werden konnte, sind es auch, an denen unter bestimmten 
pathologischen Verhaltnissen in erster Linie ein adem im Kehlkopf entsteht, 
wahrend dort, wo das submukose Gewebe nur sparlich vorhanden und die 
Schleimhaut an ihrer Unterflache straff angeheftet ist, Odeme nur angedeutet 
zu sein pflegen oder iiberhaupt nicht vorkommen. Dementsprechend beob
achten wir an der Epiglottis ein Odem nur an der lingualen Flache, das sich 
niemals iiber den freien Rand hinweg in das Larynxinnere fortsetzt, bei starkem 
Odem ist auch in den Valleculis jederseits eine ovale birnformige Vorwolbung 
vorhanden; die einzige Stelle auf del' Innenflache der Epiglottis, die odematos 
werden kann, ist die Gegend des Petiolus. Besonders ausgezeichnet durch ein 
lockeres Stratum submucosum sind die al'y-epiglottischen Falten, zwischen 
deren beiden Lamellen, der auBeren nach dem Pharynx und der inneren nach 
dem Larynx zu gerichteten, es demgemaB zu sehr erheblichen Fliissigkeits
ansammlungen kommen kann, fiir deren Ausbreitung nach vorn zu das Lig. 
pharyngo-epiglotticum eine Zeitlang ein gewisses Hindernis bietet, wahrend 
ein Ubergreifen des Odems in das Larynxinnere iiberhaupt nicht vorkommt 
(Abb. 1). Beim Odem der MORGAGNIschen Recessus ist deren Eingang zu 
einem schmalen Spalt verengt oder das Lumen der Tasche, besonders in der 
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hinteren und mittleren Partie, vollig durch die Schwellung aufgehoben. Ein 
Odem der Taschenlippe und an der OberfHiche der Stimmlippe, die ja mit 
der unteren Wand des Ventrikels identisch ist, kommt verhiiltnisma13ig haufig 
vor. Das schlappe Odem der Stimmlippenoberflache ist nach neuesten Unter
suchungen HAJEKS zuruckzufuhren auf Flussig
keitsansammlung in dem sehr lockeren Zellgewebs
lager, das sich unmittelbar unter dem Stimm
lippenepithel zwischen diesem un.~ dem elastischen 
Band befindet (Abb. 2). Ein Odem des eigent
lichen Stimmlippenkorpers ist sehr selten; es 
handelt sich dann dabei hauptsachlich um eine 
serose Durchtrankung des intermuskularen Binde
gewebes im M. thyreo-aryt. internus, durch 
welche die Stimmlippe an Volumen zunimmt. 
Ein Odem des sehr reichlichen subglottischen Zell
gewebes tritt am haufigsten selbstandig fUr sich 
auf, kann wohl bisweilen auch durch Vermittlung 
der eben erwahnten serosen Durchtrankung des 
Stimmlippenmuskels zustande kommen, niemals 
aber dadurch, daB ein Odem von der Oberflache 

Abb. 1. Odem des linken 
Ligamentum ary-epiglotticum. 

(Nach KRIEGS Atlas.) 

der Stimmlippe deren freien Rand uberschreitend sich nach unten zu fortsetzt, 
denn hier am freien Rand ist die elastische Substanz der Stimmlippe ohne 
Vermittlung von submukosem Gewebe fest an dem darunterliegenden Muskel 
angeheftet. 

Das Odem der aryepiglottischen Falten 
und der die Vorderflache des Aryknorpels 
bedeckenden Schleimhaut ist es. urn das es 
sich vor aHem in den meisten Kranken
geschichten handelt, wenn von" Glottisodem" 
schlechthin die Rede ist. 

An der Leiche ist das Odem oft fast 
vollig geschwunden und nur eine Runz
lung der Schleimhaut deutet darauf, 
daB ein solches vorhanden gewesen ist 
(Abb. 3). 

Die mikroskopische U ntersuchung der 
befallenen Teile ergibt eine Anfullung 
der Bindegewebsmaschen durch eine ei
weiB- und leukocytenarme Fliissigkeit. 

Das Odem des Rachens ist, wie schon 
oben erwahnt, hauptsachlich an dem 
Gaumensegel, den Gaumenbogen und 
ganz besonders an der Uvula lokalisiert. 
Die odematose Uvula kann eine un
formige Gestalt und exzessive GroBe bis 

Abb. 2. Chronische odematose Hyper
trophic der wahren Stimmbander. Das 
Odem befindet sich zwischen durch
schimmerndem Rand der Stimmbander 
und Oberflachenepithel. (Nach HAJEK.) 

auf das drei- und vierfache ihres normalen Volumens annehmen; sie kann 
in Form eines fingergroBen wurstartigen Wulstes bis auf den Kehlkopf
eingang hinabreichen und dann nicht nur das Schlucken und Sprechen er
schweren, sondern auch ein ernstliches Hindernis fur die Atmung darstellen 
(Abb. 4). 

Laryngoskopisch stellt sich das Odem der Epiglottis dar als eine blasse trans
parente Schwellung des die orale Flache bedeckenden Uberzugs; in Fallen 
hochgradigen Odems nimmt die Epiglottis eine Gestalt an, die an die Form 
eines Turbans erinnert. Der Einblick in das Larynxinnere ist in solchen Fallen 
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um SO mehr erschwert, als der tumorartig geschwollene Kehldeckel sich bei der 
Phonation nicht aufrichtet. Beim Odem der aryepiglottischen Falten geht 
eine langliche gelatinose oder blasenartige Schwellung ein- oder beiderseits 
von dem Seitenrande der Epiglottis aus und uberlagert den Kehlkopfeingang. 
Bei einseitiger Affektion ist Taschen- und Stimmlippe der betreffenden Seite 
durch den odematosen Sack verdeckt, bei beiderseitigem Odem gelingt es nur 
sehr schwer oder uberhaupt nicht, sich einen Einblick in das Kehlkopfinnere 
zu verschaffen. 

Abb. 3. Odem des Kehlkopfes. 
(Nach einer Moulage der Breslauer Universitatsklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenkranke.) 

Larynxodeme konnen, wenn sie geringgradig und umschrieben sind, ohne 
erhebliche Storungen verlaufen oder brauchen uberhaupt keine subjektiven 
Erscheinungen zu machen. So kann ein maBiges Odem der Epiglottis bzw. ein 
nur auf eine aryepiglottische Falte beschranktes Odem unbemerkt bleiben oder 
nur das GefUhl eines Fremdkorpers, eines leichten Hindernisses beim Schlucken, 
hervorrufen. Nimmt jedoch das Odem einen groBeren Umfang an, stellen z. B. 
beide aryepiglottische Falten odematose Sacke dar, die das Larynxlumen iiber
lagern und bei jedem Atemzug in das Larynxinnere hineinaspiriert werden, 
so treten Erscheinungen erschwerter Atmung auf. Die Dyspnoe hat vorwiegend 
inspiratorischen Charakter, weil bei der Einatmung die odematosen Sacke 
eingesogen werden, um bei der Ausatmung wieder etwas auseinander zu weichen. 
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In den seltenen Fallen, in denen ein Odem del' Stimmlippen odeI' ein su bglottisches 
Odem besteht, das von beiden Seiten her das Lumen einengt, ist die Dyspnoe 
von vorllherein in- und exspiratorisch. Es ist eine bekanllte Tatsache, daB 
bei allmahlich entstehenden und langsam zunehmenden Verengerungen des 
Kehlkopfs del' Mensch sich daran gewohnt, mit einem verminderten Quantum 
von Atmungsluft hauszuhalten, so daB bei ruhigem Verhalten lange Zeit keine 
auffallenden Erscheinullgen von Atemnot zutage treten, wahrend andererseits 
bei plotzlich einsetzenden Atmungsbehinderungen sehr schnell es zu bedroh
lichen Erstickungssymptomen kommt; dementsprechend finden WIT, daB bei 
nichtentzundlichem Odem aus langsam entstehender Ursache die Behinderung 
del' Atmung lange Zeit nul' gering zu sein braucht. 

Ausgesprochene Schmerzell sind beim nichtentzundlichen Odem meist 
nicht yorhanden, vielmehr ein Fremdkorpergefiihl, das den Patienten zu fort
wahrendem Husten veranlaBt. 

Dijjerentialdiagnostische Schwierigkeiten kann nach laryngoskopischer Fest
steHung einer SchweHung im Bereich des Kehlkopfeingangs nul' die Frage 
machen: Handelt es sich urn eine submukose Infiltration, wie WIT sie z. B. bei 
beginnender Phlegm one odeI' bei manchen chronischen Infektionskrankheiten 
(Lues, Tuberkulose) antreffen, odeI' urn ein Odem und, wenn letzteres del' Fall 
ist, haben wir es mit einem nicht entziindlichen odeI' mit einem entzundlichen 
Odem zu tun, das nach unseren heutigen Anschauungen ja vielfach nul' die 
Vorstufe zu einem plastisch-infiltrativen Stadium darstellt. Was zunachst 
die Unterscheidung eines nichtentzundlichen (passiven) von einem entziindlichen 
Kehlkopfodem anbelangt, so wird sie sich VOl' aHem darauf grunden, daB im 
ersten FaIle jeder aktive Reizzustand, jede akute odeI' chronische entzundliche 
Erscheinung im Kehlkopf selbst und in seiner Umgebung fehlt. Ferner wi I'd die 
Auarnnese und die Allgemeinuntersuchung des Kranken wertvolle Aufschlusse 
geben. Immerhin werden FaIle ubrig bleiben, bei denen uns die Entscheidung 
sehr schwer fallt, ob WIT sie unter die entzundlichen odeI' nicht entzundlichen 
Odeme einreihen sollen, ja es gibt, wie wir noch sehen werden, ganze Gruppen 
von Kehlkopfodemen, bei denen WIT noch nicht zu einer sicheren Entscheidung 
diesel' Frage gelangt sind. 

Von del' Perichondritis del' Aryknorpel und del' Epiglottis unterscheidet 
sich das Odem im wesentlichen dadurch, daB jenes eine mehr feste starre Schwel
lung von meist rotlicher Farbe darsteHt, wahrend das Odem weniger derb ist 
und ein glasig durchscheinendes blaBgelbliches Aussehen hat. 

In fast allen laryngologischen Lehrbuchern wird beim "einfachen" odeI' 
"passiven", d. h. nichtentzundlichen Odem del' oberen Luftwege in erster 
Linie sein V orkommen bei N ieren- und H erzkrankheiten, bei Lebercirrhose, bei 
allgemeiner Kachexie hervorgehoben, wo es entweder Teilerscheinung einer all
gemeinen Wassersucht sei odeI' auch das erste Symptom einer solchen darstellen 
konne. Auffallend ist, daB auch in den neuesten und ausfiihrlichsten Lehr
resp. Handbiichern del' inneren Medizin des Rachen- und Kehlkopfodems als 
Teilerscheinung einer allgemeinen venosen Stauung gar nicht odeI' nul' mit 
wenigen Worten Erwahnung getan wird, wahrend man doch erwarten muBte, 
daB auf eine derart auffallende und unter Umstanden bedrohliche Krankheits
erscheinung naher eingegangen wiirde, wenn sie ein auch nul' einigermaBen 
haufiges Vorkommnis darstellt. Auch ist die Zahl del' in un serer Fachliteratur 
berichteten FaIle nul' sehr sparlich und manche von ihnen halten einer kritischen 
Betrachtung kaum stand. 

So ist z. B. wohl in dem Fall von BANDLER ("Kehldeckel in toto geschwollen, ballon
artig aufgetrieben, grau verfarbt, mit rosarotem Schimmer", Temperatur 38,4) zum mindesten 
die Vermutung gerechtfertigt, daB es sich urn eine leichte phlegmonose resp. erysipelatose 



286 G. FINDER: Odem und akute submukose Entziindungen im Rachen und Kehlkopf. 

Entziindung der Epiglottis bei einen an chronischer Nephritis leidenden Patienten gehandelt 
habe. Auch in dem Falle von B. FRAENKEL, in dem bei einem unter Erstickungserschei. 
nungen plotzlich gestorbenen Manne die Sektion ein starkes Odem der aryepiglottischen 
Falten und Schrumpfniere bei Fehlen aller sonstigen Anzeichen von Anasarka im Korper 
ergab, ist die kausale Abhangigkeit des Larynxooems von dem Nierenleiden um so zweifel
ha.fter, als die histologische Untersuchung einen akut-entziindlichen Zustand der Schleim
haut ergab. 

lmmerhin soll nicht geleugnet werden, daB nichtentziindliches Rachen
und Kehlkopf6d.em als Teil resp. Folgeerscheinung von Nephritis vorkommt, 
wie die iibereinstimmenden Angaben der Pathologen (ASCHOFF, ORTH, KAUF
MANN u. a.) wie auch einwandfreie Beobachtungen an Kranken bekunden. 
Es handelt sich jedoch sicher, wie dies iibrigens auch schon MACKENZIE betont 
hat, nur urn seltene Vorkommnisse. VerhaltnismaBig am haufigsten kommt 
noch das Odem bei der chronischen Nierenerkrankung vor. F.A.UVEL hat der 
"Aphonie albuminurique" bei der BRIGHTSChen Nierenkrankheit eine ausfiihrliche 
Studie gewidmet. BROUSSE hat 10 solcher Falle von Odemen des Rachens und 
Kehlkopfes bei Nephritikern zusammengestellt, von denen 5 an Erstickung 
zugrunde gingen. Auffallend ist, daB in allen diesen Fallen das Kehlkopfodem 
nicht etwa eine Teilerscheinung der allgemeinen Wassersucht bildet, sondern 
vielmehr die einzige 6d.ematose Erscheinung im Korper ist, daB bisweilen sogar 
das Kehlkopfodem iiberhaupt die erste Erscheinung der Nierenerkrankung 
darstellt. Dadurch wird noch mehr die Vermutung gerechtfertigt, daB es sich 
nicht um eine bloBe Folge der Niereninsuffizienz handelt, sondern daB noch 
lokale Reizzustande (Laryngitis) dabei eine Rolle spielen. Kaum haltbar diirfte 
die immer wiederkehrende Behauptung von dem haufigen V orkommen des 
Larynx6d.ems bei anderen mit Hydrops und Anasarka einhergehenden Krank
heiten sein (akute Nephritis, Herz- und Leberkrankheiten); die sehr sparlichen, 
hier vorliegenden Beobachtungen halten einer strengen Kritik nicht immer 
stand. Als Stauungsodem wird auch das bei Beri-Beri bisweilen beobachtete 
Odem gedeutet. 

Unter den nicht entziindlichen Odemen im Rachen und Kehlkopf sind auch 
jene Falle zu rechnen, in denen das Odem zuriickzufiihren ist auf eine venose 
Stauung, hervorgerufen durch Druck langsam wachsendel' Geschwiilste des 
Halses oder Mediastinurns, Aneurysmen usw. auf die groBen Halsvenen, vielleicht 
auch die Lymphbahnen. Auch hier handelt es sich um verhaltnismaBig seltene 
Vorkommnisse. Do. das so entstandene Kehlkopi6d.em meist einen ausgesprochen 
chronischen Verlauf zeigt, so solI an der Stelle, wo das sogenannte "chronische" 
Kehlkopf6d.em besprochen wird, etwas naher darauf eingegangen werden. 

Das "angioneurotisehe" Kehlkopf"tidem. 
Einen Platz fiir sich miissen wir dem sog. angioneurotischen Kehlkopfodem 

einraumen, von dem wir trotz zahlreicher Beobachtungen und Untersuchungen 
nicht genau sagen konnen, ob wir es unter die entziindlichen oder die nicht
entziindlichen Odeme einzuraumen haben. 

1m Jahre 1882 hatte QUINCKE ein Krankheitsbild beschrieben, daB er 
"akutes umschriebenes Hautodem" nannte und das gekennzeichnet ist durch 
das plOtzliche Auftreten fliichtiger odematoser Schwellungen von mehreren 
Zentimetern Durchmesser auf umschriebenen Stellen der Haut. QUINCKE 
vergaB nicht, hervorzuheben, daB die Odeme "auch die Schleimhaut des Rachens 
und des Kehlkopfeingangs befallen und durch Stenosierung des letzteren hoch
gradige Atemnot hervorrufen" konnen. In den Jahren 1885/86 berichtete dann 
STRUBING iiber ein paar dem QUINcKEschen Odem vollig entsprechende besonders 
schwere Falle, bei denen es infolge eines Schleimhautodems, das vom Rachen 
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sich auf den Kehlkopf ausbreitete, zu starker Atemnot kam, die aber, ohne daB 
ein operativer Eingriff notig wurde, nach kurzer Zeit von selbst zuruckging. 
Das Odem umschriebener Hautstellen ging in dies en Fallen dem der Schleimhaut 
gewohnlich voraus, seltener war der Gang ein umgekehrter. STRUBING nannte 
das Krankheitsbild "angioneurotisches Larynxodem", weil er, wie ubrigens auch 
schon QUINCKE, es als eine reine Neurose der GefaBnerven, der Vasomotoren, 
deuten zu konnen glaubte. 

Es handelt sich bei dem akuten umschriebenen Hautodem um odematose 
Schwellungen der Haut, manchmal auch des Unterhautzellgewebes, welche 
zumeist bei jugendlichen Individuen, unter denen die mannlichen an Zahl 
etwas uberwiegen, auftreten. Sie befallen mit Vorliebe bestimmte Korper
stellen, z. B. Lippen, Wangen, Augenlider, an den en sie dann gew'ohnlich bei 
einem nenen Anfall sich wieder zeigen, konnen aber auch an anderen Regionen, 
z. B. den Extremitaten lokalisiert sein; sie sind 
meist ganz umschrieben, erreichen aber auch bis
weilen einen groBeren Umfang und pflegen meist 
ebenso schnell , innerhalb weniger Stunden, zu ver
schwinden, wie sie gekommen sind. Eine ausge
zeichnete Selbstbeobachtung solcher Anfalle von 
angioneurotischem Odem verdanken wir THOST. 

Ob die in einer groBen Anzahl der FaIle dem 
Auftreten des Hant- resp. Schleimhautodems vor
aufgehenden, resp. sie begleitenden oder auch mit 
ihnen alternierenden gastrischen und intestinalen 
Symptome, wie Nausea, periodisches Erbrechen, 
reichliche Absonderung eines wa/3rigen Magensaftes, 
Koliken, l'l"ofw;e Durchfalle usw. so zu deuten sind , 
daB die den Odemanfall auslOsende Schadlichkeit 
vom Magendarmkanal ihren Ausgang nimmt, oder 
ob nicht vielmehr jene Erscheinungen auf ein dem 
Hautodem analoges Odem der Magendarmschleim
haut zu beziehen sind, erscheint noch fraglich. 

Dasselbe Individuum pflegt wiederholten Odem
anfallen ausgesetzt zu sein, wobei gewisse Gelegen- Abb. 4. bdem der Uvula. 

(Nach KRIEGS Atlas.) heitsursachen (Erkaltungen, aber auch allgemeine 
Abspannung, Erregung usw.) eine Rolle spielen. Der 
Patient CALVES starb im fiinften schweren Erstickungsanfall, nachdem er bereits 
einmal tracheotomiert worden war. 

Was nun das uns hier besonders interessierende Befallensein der Schleimoout 
betrifft, so ist ein solches nicht aIlzu selten zu konstatieren. Es wird von COLLINS 
in 21 % der FaIle, von LANDGRAF funfmal unter 17 Fallen verzeichnet, und zwar 
konnen die angioneurotischen Schleimhautodeme fur sich allein vorkommen, 
ohne daB gleichzeitig entsprechende Erscheinungen auf der auBeren Haut 
bestehen oder daB solche den Schleimhautodemen vorangehen oder ihnen folgen 
(PRYOR, DUNBAR RoY, DABNAY). Die Zunge kann zur Halfte oder ganz an
schweIlen, so daB sie die ganze Mnndhohle ausfullt und ein ernstliches Atmungs
hindernis darstellt, die Uvula kann als praller fingerdicker odematoser Sack 
bis auf den Kehlkopfeingang hinabhangen (Abb. 4) , an Gaumensegel und 
Gaumenbogen kann eine durchscheinende wachsartige Schwellung auftreten. 
Auch Schwellung der Nasenschleimhaut ist beobachtet worden (RIEHL, HAL
STEDT). Ein sehr schwerwiegendes Vorkommnis ist das Odem der Aryknorpel
schleimhaut und der aryepiglottischen Falten mit den Erscheinungen der 
Atemnot und Erstickungsgefahr. 



288 G. FINDER: adem und akute submukose Entziindungen im Rachen und KehIkopf. 

Es ist nicht eT!<ichtlich, warum GABEL die FaIle, wo angioneurotisches adem nur den 
Kehlkopf ohne Beteiligung der Raut befaIlt, nicht als solches anerkennen will, sondern sie 
als eine besondere Klasse, al~ "idiopathische KehIkopfodeme" bezeichnet. 

Wie der pathologische Befund in einem ad exitum gelangten FaIle GRIFFITHS zeigt, 
kann das adem iihrigens auJler der Schleimhaut auch die tieferen Gewebe und di~. Muskeln 
des KehIkopfes betreffen. Auch in dem FaIle STRAUSSLERS bestand auJler dem Odem des 
weichen Gaumens und Zapfchens und des Kehlkopfeingangs eine Odematose Durchtrankung 
aller Gewebsschichten des RaIses, die sich bis an die Wirbelsaule und bis in das Mediastinum 
erstreckte. 

Wenn auch die Schwellung am Kehlkopfeingang meist nicht so hochgradig 
ist, daB es zur Erstickung kommt, sie auch entsprechend der fliichtigen Natur 
des Odems schnell vOriiberzugehen pflegt, so gibt es doch in der Literatur eine 
ganze Anzahl von Fallen, in denen bedrohliche Atemnot so schnell einsetzte, 
daB Erstickung erfolgte, bevor noch die lebensrettende Tracheotomie gemacht 
werden konnte. So berichtet z. B. HARBITZ von einem plOtzlich an Kehlkopf
odem gestorbenen Matrosen, dessen Vater schon auf dieselbe Art zugrunde 
gegangen war. Von dem Patienten H. STERNBERGS, der wahrend der Tracheo
tomie starb, waren bereits zwei Geschwister erstickt. F. MENDEL weiB von einer 
Familie zu berichten, in der in vier Generationen sechs Personen den.Erstickungs
tod erlitten und CASSIERER zitiert (nach ENSOR) in seiner ausgezeichneten 
Abhandlung iiber "Trophische Neurosen" den Fall einer Familie, in der nicht 
weniger als 12 Personen dem angioneurotischem Kehlkopf6dem zum Opfer fielen. 

Diese FaIle, die noch erheblich vermehrt werden k6nnten (z. B. PRIOR, 
PORT, KONIG), zeigen erstlich, daB die diesem Leiden unterworfenen Personen, 
wenn eine Neigung zur Mitbeteiligung der Schleimhaut vorhanden ist, sich 
standig in groBer Lebensgefahr befinden (WHITING hat festgestellt, daB von 
110 an angioneurotischem Odem leidenden 30 an Erstickung zugrunde gingen); 
sie k6nnen ferner als Beweis gelten fUr das haufige familiare und hereditare 
Vorkommen dieser Affektion. Es gibt Stammbaume solcher Odemfamilien, 
in denen das Auftreten der Affektion sich durch mehrere Generationen ver
folgen laBt. Solche Stammbaume wurden - auBer von den obengenannten 
Autoren - von OSLER, FRITZ, KULL und in jiingster Zeit von SCHUBIGER mit
geteilt; in SCHUBIGERS Fall wurde das Odem in vier Generationen nachgewiesen 
und vier Familienmitglieder gingen an Erstickung zugrunde. 

Was nun das Zustandekommen des umschriebenen Haut6dems anbelangt, 
so wurde die Annahme QUINCKES, daB es sich auBer den rein motorischen 
Einfliissen auf die GefaBmuskulatur um "eine unter NerveneinfluB stehende 
Anderung der Transsudationsfahigkeit der GefaBwand" handle, durch STRUBING 
dahin erganzt, daB wahrscheinlich eine gesteigerte Erregbarkeit der Vaso
dilatatoren vorliege. Wenn wir uns diese Vorstellung, zu deren gunsten manches 
spricht, zu eigen machen, daB namlich indirekt durch NerveneinfluB die Wand
beschaffenheit im Sinne einer erh6hten Durchlassigkeit verandert wird, so 
bleibt immer noch die Frage offen, welches ist das Agens, das auf die GefaB
nerven wirkt. 

Nun ist in letzter Zeit immer mehr die Neigung hervorgetreten, dem QUINCKE
schen Odem einen Platz anzuweisen in einer Reihe von Krankheiten, die trotz 
aller Verschiedenartigkeit ihrer klinischen Manifestationen doch ihrem Wesen 
nach eng zusammengeh6ren: Urticaria, gewisse Ekzeme, Migrane, Rhinitis 
vasomotoria, Heufieber, manche Magen- und Darmst6rungen, Serumkrankheit 
und gewisse Formen von Asthma. Sie werden als "tlberempfindlichkeitskrank
heiten" (ESSKUCHEN) oder als "exsudative Paroxysmen" zusammengefaBt 
(BOLTEN). Besonders in die Augen gefallen ist von jeher die Verwandtschaft des 
QUINcKEschen Odems mit der Urticaria. MILTON nennt es geradezu "Riesen
urticaria" oder urticarielles Odem, wobei aber nicht vergessen werden darf, 
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daB es auch richtige Urticaria der oberen Luftwege gibt, bei gleichzeitiger oder 
nach vorausgegangener Urticaria der Haut. 

Das den eben erwahnten vielgestaltigen Krankheitsbildern zugrunde liegende 
gemeinsame konstitutionelle Moment solI nach Untersuchungen, an denen in 
erster Linie amerikanische und englische Forscher beteiligt sind, eine Protein
iWeremp/indlichkeit sein. Die Krankheitserscheinungen waren demnach Ausdruck 
einer Anaphylaxie gegeniiber bestimmten EiweiBarten, stellen also ein~. Art 
anaphylaktischen Chok dar. Die Eosinophilie, die auch beim QUINcKE-Odem 
zu konstatieren ist, betrachten wir ja ebenfalls als eines der Hauptsymptome der 
Allergie. Das den AnfaH auslOsende Protein wird am haufigsten aufgenommen 
auf alimentarem Wege (z. B. Milch, HiihnereiweiB, bestimmte Fleisch- oder 
Fischsorten usw.) oder es wird in Form von Staub eingeatmet, welcher pflanz
lie he (Pollen) oder tierisehe Beimischungen (Kaninchen- oder Pferdehaare, 
Federn usw.) enthiilt. Auch die FaIle von Kehlkopfodem nach Injektion von 
Antidiphtherieserum, nach Typhusschutzimpfung usw. diirften hierher gehoren, 
wobei betont werden muB, daB die Ahnlichkeit der Serumkrankheit mit dem 
angioneurotischem Odem ganz besonders in die Augen fallend ist. 

Wenn auch klinische Beobachtungen zur geniige vorliegen, in denen das 
Auftreten auch von QUINcKEschem Odem infolge Intoxikation mit artfremdem 
EiweiB auf alimentarem oder anderen Wege sichergestellt ist, so fehlen doch fur 
diese Krankheit noch ganz solche systematische sich in der Richtung eines 
Anaphylaxienachweises bewegende Untersuchungen mittels Cutan- resp. Intra
cutanreaktion, wie sie besonders von amerikanischen Forschern fur das Asthma 
angestellt und mit interessanten Ergebnissen durchgefuhrt wurden. Ferner 
kann die Erklarung des angioneurotischen Odems und der verwandten Er
scheinungen als Folge einer Uberempfindiichkeit gegenuber einem von auBen 
zugefuhrten artfremden EiweiB nur fur einen Teil der FaIle in Frage kommen; 
fUr die groBe Zahl der ubrigen FaIle trifft diese Wirkung nicht zu. Fur diese 
konnen wir eine Intoxikation durch endogen gebildete toxische Agentien an
nehmen. Wir konnen uns vorstellen, daB - vielleicht infolge mangelliafter 
Fermentwirkung - der Abbau der Zellstoffwechselprodukte verlangsamt 
ist und dadurch eine Giftwirkung entsteht (BOLTEN). 

Aber ob wir nun Hemmungen im intermediaren oder gastro-intestinalen 
Stoffwechsel als das Wesentliche ansehen, ob wir von einer Proteinuberempfind
lichkeit sprechen, ob wir mit einigen Autoren eine Labilitat des vegetativen 
Nervensystems (Vagotonie oder Sympathicotonie) oder - wie es z. B. O. HEGAR 
tut - einen Status lymphaticus als Grundursache betrachten, oder ob wir 
eine Storung der inneren Sekretion (angeborene Sekretionsanomalie der Schild
druse nach STAMMLER und PANOFSKY) annehmen: darin stimmen aIle Forscher 
uberein, daB eine konstitutionelle oder heredo-familiare Veranlagung ein wesent
liches Moment fur das Zustandekommen des angioneurotischen Odems ist. 

In der Tat handelt es sich bei den Odemkranken meist um neuropathische 
Individuen, mit allen moglichen nervosen, vasomotorisch-trophischen und vege
tativen Stigmatis; viele von ihnen leiden gleichzeitig an Migrane, Urticaria, 
Parasthesien usw.; in der Ascendenz spielt auBer solchen exsudativen und vaso
motorisch-trophischen Erscheinungen vor aHem auch die Gicht eine Rolle, 
worauf schon OPPENHEIM hinge wiesen hat. 

Auch Infektionen werden gelegentlich als Ursache fiir das QUINcKEsche adem ange
schuldigt, so in dem Fall von LIEBEN, wo es im AnschluB an Grippe gleichzeitig mit Chorea 
auftrat, femer in dem FaIle von EHRENWALL und GERHARTZ, wo im Verlaufe einer fieberhaft 
einsetzenden schweren iufektiosen Darmerkrankung mehrfach Anfalle von angioneuroti
schem adem beobachtet wurden. Man konnte aber wohl auch diese FaIle als Folge einer 
Proteinresorption von Bakterienherden aus deuten, also als eine bakteriogcne Protein
intoxikation. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 19 
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Einen Platz ffir sich verdient die Beobachtung 0. UiWENHEIM8, der in Beinem nieder
schlesischen Wirkungskreis ein endemisches Auftreten von QUlNCKEBChem Odem Bah; 
bei einem Teil der von ihm beobachteten 140 FiiJIe war auch die Mundschleimhaut und 
Zunge beteiligt. Registriert Bei noch die Ansioht BAUMGARTENB, daB das angioneurotische 
c1dem bei Frauen in der katamenalen Zeit ala vikariierende Menses auftreten kanne. Auch 
U(JHl!!R.M4NN beschreibt einen Fall von "Oedema Iaryngis unilaterale climacterium", das 
er ala Analogon zum QUlNCKEBChen Odem auffaBt. 

In den wenigen Fallen, in denen wii.hl'end eines Amalls von angioneurotischem 
Kehlkopfi:idem laryngoskopiert wurde (GAREL, GRIFFITH), konnte ein opales
zierendes, gelblichweiBes, wie Gelee zitterndes Odem an der Epiglottis und 
besonders an den aryepiglottischen Falten festgestellt werden. 

Was die Diagnose des angioneurotischen Kehlkopfi:idems anbetrifft, insbe
sondere seine Unterscheidung vom entziindlichen Larynxi:idem traumatischen 
oder infektiosen Ursprungs, so kann in letzterer Hinsicht das Fehlen von Tempe
ratursteigerung als ein sicherer Beweis fiir die angioneurotische Natur des 
Odems nicht unbedingt herangezogen werden, da in der Literatur auch iiber Fa.lle 
berichtet wird, in denen das QumcKEsche Odem mit Fieber einherging. Freilich 
pflegt das Fieber in den seltenen Fallen, in denen es hier vorkommt, nur kurze 
Zeit anzudauern und bei weitem nicht so hooh zu sein, wie beim infektiOsen 
Kehlkopfooem. Als angioneurotisch wird man ein Kehlkopfi:idem dann an
sprechen konnen, wenn bei derselben Person schon mehrfach fliichtige umschrie
bene Odeme der Haut resp. Schleimhaut beobachtet wurden oder wenn sie aus 
einer Familie stammt, in der solche FaIle bereits vorgekommen sind. FUr das 
angioneurotische Odem spricht auch der schnelle Ablauf aller Erscheinungen. 
Die Aphonie und die oft sich bis zur Atemnot steigernde Orthopnoe konnen 
innerhalb ganz kurzer Zeit wieder zuriickgehen und eine wenige Stunden nach 
dem Anfall vorgenommene Kehlkopfuntersuchung zeigt oft nur noch geringe 
Spuren der ooematosen Schwellung, was kaum der Fall sein wiirde, wenn es 
sich um ein entziindliches Odem gehandelt hatte. 

Die bisher gegen das angioneurotische Odem angewandten therapeutischen 
Mittel, Hydrotherapie, Brunnenkuren, organische (Thyreoidin) und chemische 
(Arsen, Chinin, Calcium) haben sich als unwirksam erwiesen. Hat sich einmal 
herausgestellt, daB die AmalIe auf bestimmte Veranlassungen, z. B. GenuB be
stimmter Speisen auftreten, so sind diese Scha.dlichkeiten natiirlich sorgfaltig 
zu meiden. In solchen Fa.IIen ist es vielleicht auch der Zukunft vorbehalten, 
durch Impfung mit den Extrakten der betreffenden EiweiBarten eine auf die 
Grundursache gerichtete wirksame Therapie herbeizufiihren. 

Sind bedrohliche Erscheinungen von Atemnot vorhanden, so kann man 
zunachst einen Versuch machen, durch Scarifikationen mit dem Kehlkopf
messer die ooematose Schwellung zum Verschwinden zu bringen; man tue dies 
aber nur, wenn dabei alles zur Tracheotomie vorbereitet ist und zogere mit 
deren Vornahme nicht zu lange, da gerade bei diesen Odemen es oft ganz rapide 
zur Erstickung kommt. 

Das Jodijdem. 
Eine Art des Kehlkopfi:idems, die wir hOchstwahrscheinlich als nicht ent

ziindliches Odem auffassen diirfen, ist das nach innerlichem Gebrauch von 
Jodkali beobachtete. 

Die ersten wirklich beobachteten FaIle dieser Art finden sich entgegen den 
Angaben aller bisheriger Bearbeiter dieses Kapitels bereits bei I. ADAIR LA. WRIE 
(mitgeteilt in SCHMIDTS Jahrbiichern 1842, Suppl. S. 32); der eine der beiden 
FaIle kam, bevor noch die Tracheotomie gemacht werden konnte, ad exitum 
und die Sektion ergab "Odem der Epiglottis, der oberen Partie des Larynx und 
der Stimmritze". Erst sehr viel spater (1875) folgt die Mitteilung von FEN
WICK, dessen Patient nach Jodkaligebrauch so hochgradige Atemnot bekam, 
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daB er nur durch sofortige Tracheotomie gerade noch gerettet werden konnte. 
Es folgten dann gleichartige Beobachtungen von FOURNIER, der nach Jodkali 
Odem des Rachens und des Kehlkopfes beobachtete, welches so schnell und 
heftig auftrat, daB in zwei Fallen Erstickung eintrat, bevor die Tracheotomie 
vorgenommen werden konnte, ferner die FaIle von SOLIS COHEN, ROSENBERG, 
SCHMIEGELOW, GROENOUW. AVELLIS, der im Jahre 1892 iiber einen selbst
beobachteten und einem ihm von FISCHENICH mitgeteilten Fall berichtete, 
konnte angeben, daB die Zahl der von ihm in der Literatur aufgefundenen FaIle 
kaum ein Dutzend betragt. Selbst wenn dabei einige FaIle nicht beriicksichtigt 
sind (so z. B. auBer den Fallen von LAWRIE eine Selbstbeobachtung von DE LA 
BARCERIE), so kann man doch sagen, daB das Kehlkopfodem als Jodwirkung 
eine nicht haufige Erscheinung ist. 

Wahrend in allen bisher erwahnten Fallen das KehlkopfOdem nach inner
lie her Darreichung von Jodkali eintrat, kann es wohl auch einmal beobachtet 
werden, wenn das Jod in anderer Form dem Korper einverleibt wird, wie zwei 
von LEWIN zitierte Falle beweisen. In dem einen (FONSAGRAVES) trat nach 
Einspritzung einer auf die Halfte verdiinnten offizinellen JodlOsung in die trau
matisch entziindete Tunica vaginalis neb en anderen Erscheinungen des Jodismus 
auch Odem des Kehldeckels auf; in dem anderen (NELATON, 1853) hatte die 
Einspritzung von zwei Spritzen verdiinnter Jod-JodkalilOsung in eine erOffnete 
AbsceBhohle Schmerzen im Kehlkopf und am anderen Tage Aphonie, croup
artigen Husten und Prostration zufolge. 

Die Literatur der letzten Jahrzehnte bringt nur noch sehr sparliche Mit
teilungen iiber das Kehlkopfodem nach Joddarreichung. Ob dies daran liegt, 
daB das Jodkali bei der Syphilisbehandlung - in der es ja seine hauptsachlichste 
Anwendung findet - jetzt oft durch andere von Nebenwirkungen freiere Jod
praparate ersetzt oder zugunsten der Behandlung mit Quecksilber, Arsen und 
Wismut in den Hintergrund getreten ist, oder daB man bei Jodkalidarreichung 
jetzt im allgemeinen von vornherein groBere Dosen zu geben geneigt ist, wahrend 
das Larynxodem gerade bei kleinen Dosen beobachtet wird, bleibe dahingesteIlt. 

Eingehend ist auf die Gefahr des Kehlkopfodems nach Jodkalimedikation in einer 
Diskussion im AnschluB an einen Vortrag von BOURGEOIS in einer Sitzuug der Societe franc;. 
de laryngol. etc. 1909 hingewiesen worden, wo der Vortragende in seinem SchluBwort 
betont, daB er in allen Fallen mit Stenosegefahr das Quecksilber dem Jod vorzieht. Ferner 
berichten STANKOWSKI und KOFLER und Cl. F. THEISEN je einen hierhergehorigen Fall. Ob 
man den Fall, den FRANKENBERGER als akute Laryngitis nach Jodkaligebrauch beschreibt, 
hierher zu rechnen hat" erscheint, zweifelhaft; FRANKENBERGER selbst scheint mehr geneigt, 
ihn als eine phlegmonose oder erysipelatose Entziindung anzusprechen. 

Die Frage der Pathogenese des Jododems hangt eng mit der des Jodismus 
und der Jodwirkung iiberhaupt zusammen. Ob bei dem Zustandekommen 
des Jododems im Kehlkopf nervose Einfliisse ausschlaggebend sind, wie dies 
AVELLIS behauptet, ob die Abspaltung von freiem Jod auf der Schleimhaut 
die HauptroIle spielt, ob dabei reduzierende Substanzen eine Bedeutung haben 
oder ob die Giftigkeit des bei der Zerlegung des IK freiwerdenden Jodions 
durch Anwesenheit gewisser Sauren gesteigert wird (ERLENMEYER und STEIN) 
oder welche der anderen Theorien zur Erklarung des Jodismus zutrifft, das 
zu erortern ist hier natiirlich nicht der Platz. Nur soviel sei gesagt, daB wir 
mit der Annahme einer "Idiosynkrasie" (GROENOUW) hier nicht weiterkommen. 
Auch eine etwaige fehlerhafte Beschaffenheit des im einzelnen FaIle gebrauchten 
Praparates kommt, wie diesbeziigliche Untersuchungen ergeben haben, nicht 
in Frage. Ebensowenig spielt etwa eine Uberdosierung eine Rolle. 1m Gegenteil: 
Fast aIle Beobachter heben hervor, daB das Jododem gerade nach ganz mini
malen Jodkalidosen auftrat, meist innerhalb der ersten Stunden oder Tage, 
oft schon nach der ersten iiberhaupt verabfolgten kleinen Gabe. So trat z. B. 

19* 
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bei der Kranken ROSENBEBGS das Larynxooem auf, nachdem sie zwei EBloffel 
einer 21/ 2°/oigen Jodkalilosung genommen hatte, in dem einen Fall SCHMIEGE
LOWS, nachdem innerhalb von etwa 16 Stunden drei EBloffel einer Losung 
von 5 : 200 verabreicht waren und in zwei der FOUBNIEBSchen FaIle schon 
nach 0,2 resp. 0,5 g. Glaubhaft, wenn auch nicht sicher bewiesen, ist die Annahme 
einer gewissen lokalen Pradisposition, indem durch bereits bestehende katar
rhalische oder entziindliche Zustande die Entstehung des (idems begiinstigt 
wird. Jedenfalls wird man immer da, wo bereits eine, wenn auch geringfiigige, 
Verengerung im Kehlkopf infolge entziindlich-infiltrativer Verengerung besteht, 
befiirchten miissen, daB in solchen Fallen eine durch Jodkali bewirkte noch so 
minimale Zunahme der Schwellung bedrohliche Atemnot hervorrufen kann. 
Hervorzuheben ist noch, daB die meisten Patienten durch das einmalige Uber
stehen von Jodismus eine gewisse Widerstandsfahigkeit zu erlangen scheinen; 
nachdem sie einen Jodanfall iiberstanden haben, pflegen sie das Mittel anstands. 
los zu vertragen. 

Das Jodooem hat seinen Sitz im Kehlkopf da, wo sich jedes (idem mit Vor
liebe lokalisiert, namlich an der Epiglottis und den aryepiglottischen Falten; 
bisweilen ist es nut einseitig vorhanden. Ausnahmsweise wie in dem FaIle RosEN
BERGS, ist der Sitz der ooemattisen Schwellung subglottisch. 

Andere Symptome der J odvergiftung (Kopfschmerzen, Conjunctivitis, 
Coryza usw.) konnen mit den Erscheinungen von seiten des Kehlkopfes zusammen 
auftreten oder ihnen vorausgehen. Haufig treten die Halssymptome aber auch 
allein als einziges Zeichen des J odismus auf. Diese Erscheinungen bestehen in 
leichteren Fallen resp. im Anfang in Heiserkeit, Schluckbeschwerden (oft mit
verursacht durch gleichzeitig vorhandenes (idem der Uvula). Bei fortschrei
tendem (idem treten dann die Symptome der behinderten Atmung in den Vorder
grund, die sich bis zur starksten Dyspnoe steigern konnen. 

Ob man dem Jodooem vorbeugen kann, indem man bei der Darreichung 
nach dem Rat der meisten Autoren mit kleinen Dosen beginnt und allmahlich 
steigt, scheint zweifelhaft, denn, wie schon oben an der Hand einiger Beispiele 
gezeigt wurde, wurde schweres Larynxooem haufig gerade nach den kleinen 
Anfangsdosen beobachtet. Ebensowenig geht man sicher, wenn man der Emp
fehlung folgt, die ROHMANN und MALACHOWSKI entsprechend ihrer Auffassung 
yom Wesen des Jodismus geben, namlich, das Jodkali nur mit Natr. bicarb. 
zusammen zu geben oder wenn man nach P. EHRLICH und KONIG (ChariM-Ann. 
1885) den Jodismus durch Sulfanilsaure zu bekampfen sucht. Absolut sicher 
schiitzen kann man sich gegen diese unangenehme Nebenwirkung iiberhaupt 
nicht, immerhin wird man gut tun, bei Personen, die an starkem Kehlkopf
katarrh oder gar an Schwellungszustanden im Kehlkopf leiden, die Wirkung des 
Mittels in den ersten Tagen sorgfaltig zu iiberwachen, vorausgesetzt, daB man 
in solchen Fallen von der Darreichung des Jodkali nicht lieber ganz absieht. 

Einige Arten von "cbronischen" Odemen. 
Es gibt eine Kategorie von Fallen, bei denen das (idem nicht schnell oder 

sogar stiirmisch einsetzt und verlauft wie bei den bisher besprochenen Formen 
des nichtentziindlichen (idems, sondern in denen es sich langsam entwickelt 
und langere Zeit bestehen bleibt, die man daher wohl als "chronische" bezeichnen 
kann. In diesen Fallen sind die klinischen Erscheinungen gewohnlich nicht so 
beunruhigende, wie bei dem pli:itzlich auftretendem (idem. Die Atembeschwerden, 
wenn solche vorhanden sind, entwickeln sich allmahlich und treten meist nur 
bei korperlichen Anstrengungen in Erscheinung, es dauert langere Zeit bis sie 
einen bedrohlichen Charakter annehmen. Die Heiserkeit dagegen pflegt meist 
recht betrachtlich zu sein. 
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Dieses chronische bdem ganz allgemein als nichtentziindliches und demgegeniiber das 
akute alB entziindliches zu bezeichnen, wie man dies biBweilen findet, ware durchaus falscb. 
Denn wir haben gesehen, daB daB nichtentziindliche bdem d~~ oberen Luftwege ganz akut 
auftreten kann (bei Jodintoxikationen, als angioneurotisches Odem, bei Nephritis) wahrend 
wir andererseits im Lam unserer weiteren Betrachtungen auch Fallen von entziindlichen 
Kehlkopfodemen begegnen werden, die -einen mehr protrahierten V.erlauf nehmen. 

Zu den nichtentztindlichen 6demen im Rachen und Kehlkopf, die einen 
chronischen Verlauf nehmen, gehoren jene FaIle, in denen die Entstehung zurtick
zuftihren ist auf eine venose Stauung, hervorgerufen durch Druck langsam 
wachsender Tumoren des Halses oder Mediastinums, Aneurysmen usw. auf die 
groBen Halsvenen. Es handelt sich hier um eine verhaltnismaBig seltene Ent
stehungsweise des 6dems. MENZEL berichtet tiber drei von ihm beobachtete 
FaIle, in denen es infolge der Stauung, die durch Druck einer Struma ent
standen war, zu einem chronisch-odematosen, in dem einen Fall "elephanti
astischen" Zustand der Schleimhaut gekommen war und er ftigt dem vier von 
KRIEG in seinem Atlas abgebildete, bis dahin aber nicht weiter publizierte 
FaIle hinzu. 

DaB der chronisch-odematose Zustand der Schleimhaut in der Tat durch den 
Druck der Struma hervorgerufen wurde, konnte in drei der MENzELschen FaIle 
dadurch bewiesen werden, daB jene Veranderungen fast vollig nach der Stntm
ektomie verschwanden. Auch GLAS berichtet tiber einen solchen Fall von 
chronischem KehlkopfOdem bei Struma. Hierher gehort ferner eine Mitteilung 
von LlCC und GUISEZ tiber Kehlkopfodem infolge yon Aneurysma und eine 
gleichlautende Beobachtung SCHROETTERS (NOTHNAGEL, Bd. 15, S. 489). 

In der Literatur gibt es eine Anzahl von Fallen, die als "chronisches 6dem 
im Rachen und Kehlkopf" beschrieben sind, und bei denen sich eine chronisch
odematose Schwellung der Uvula, der Gaumenbogen und der Epiglottis von 
eigcnttimlichcm gelbem, speckigem Aussehen vorfand, das an Amyloidniere 
erinnerte. Die Schilderung dieser FaIle lautet fast gleichlautend dahin, daB 
diese blasse odematose Schwellung sich langere Zeit, bisweilen tiber ein Jahr 
lang, unverandert erhielt und daB durch sie keine sehr wesentliche Beeintrachti
gung der Atmung bewirkt wurde. Man hat bei genauerer Betrachtung den 
Eindruck, daB bei manchen dieser FaIle der Begriff des 6dems streng genommen 
nicht zutrifft, daB es sich nicht um eine serose Transsudation, sondern vielmehr 
um eine Art chronisch-infiltrativen Prozesses handele. Manche dieser FaIle 
haben eine gewisse Ahnlichkeit mit den von STOERK (NOTHNAGEL, Bd. 12, 
Teil 1, S. 213) als "initiales Lymphosarkom des Pharynx und Larynx" beschrie
benen. 

Hierher gehoren wohl auch die FaIle von Veranderungen an den oberen 
Luftwegen bei Myx6dem. Vor noch nicht langer Zeit hat z. B. FRANK KELLNER 
drei Fane von Myxodem beschrieben, bei denen eine wachsartige, gelbe ode
matose Schwellung der Aryknorpel und gleichzeitig analoge Veranderungen 
an der Schleimhaut der Wange, des weichen Gaumens und der Zunge vorhanden 
waren. 

AuBer zwei von KELLNER zitierten Bemerkungen anderer Autoren iiber 
Beteiligung des Kehlkopfes bei Myxooem (SCHOTTEN, MOSLER) finden sich in 
der Literatur noch eine ganze Reihe hierhergehoriger Beobachtungen (FARLOW, 
KIRK, SHURLY, BURL, JOSEPHSON). In einem Teil von ihnen zeigte nicht 
nur die Schleimhaut des Rachens und Kehlkopfes, sondern auch der Nase 
und des Nasenrachenraumes die oben geschilderten Veranderungen. 

Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir die Veranderungen an der Schleimhaut 
der oberen Luftwege in diesen Fallen in Analogie setzen zu denen an der Haut; 
von einem 6dem im eigentlichen Sinn kann also hier kaum die Rede sein. 
Bemerkt sei tibrigens, daB in den Fallen KELLNERS wie auch in dem von BURL 
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ein deutlicher EinfluB der Thyreoidinmedikation auf das "Odem" des Kehlkopfes 
bemerkt wurde. 

2. Das entziindliche Odem. 
a) Entziindliehe Odeme niehtinfektioser Natur. 

Traumen. 
Durch jede Art von Verletzung, die dem Kehlkopf zugefiigt wird, kann ein 

Odem hervorgerufen werden, sei es, daB das schadigende Moment von innen her, 
z. B. auf dem Wege der Einatmung direkt zu dem Eingang oder Lumen des 
Kehlkopfes gelangt, oder daB von auBen her das Trauma die Kehlkopfwan
dungen trifft und dadurch das Kehlkopfinnere in Mitleidenschaft zieht. Ver
letzungen, die beim Schlucken dem Kehlkopf zugefiigt werden und so zum 
Odem fiihren konnen, sind z. B. Verbruhungen oder Verbrennungen durch heiGe 
Fliissigkeiten und Speisen. Diese Art von Verletzungen, die meist nur den 
Kehlkopfeingang betreffen, kommen besonders bei kleinen Kindem vor. In 
England sind "scalds of the epiglottis" ein verhiiltnismaBig haufiges Vorkomm
nis, das entsteht, indem das Kind aus dem Schnabel der mit kochendem Wasser 
gefiiilten Teekanne zu trinken versucht. Aber auch bei Erwachsenen kommt, 
wenngleich sehr selten, akut-entziindliches Odem des Kehlkopfes infolge Ver
briihung durch heiBe Nahrung zur Beobachtung. So berichtet SCHULZ von 
hochgradiger Schwellung der Epiglottis und der Lig. aryepiglottica mit Er
stickungsgefiihl bei einem Mann infolge Rinunterschlucken eines kochendheiBen 
Kartoffelstiickes (ahnlich COURTADE). 

In dieselbe Kategorie gehort das akut-entziindliche Odem infolge von Ver
iitzungen mittels Chemikalien, die geschluckt oder in therapeutischer Absicht 
vom Arzt in den Kehlkopf gebracht werden. Derartige FaIle sind z. B. beob
achtet nach Verschlucken von Sublimatpulver und von Ammoniak sowie von 
Jodtinktur (CHAMPEAU x). 

SIEBENMANN erwahnte kiirzlich in einer Diskussion, das Auftreten von Kehlkopfodem 
nach Bepinseln mit Tanninglycerin. BOURGEOIS und EGGER teilen zwei unveroffentlichte 
FaIle von Kehlkopfodem nach lokaler Applikation von Jodtinktur mit; in dem einen dieser 
Falle war bei Pinselung der Tonsille etwas von dem Medikament hinabgeflossen und hatte 
ein adem bewirkt, das trotz Tracheotomie zum Tode fiihrte. Ob das akute Kehlkopfodem, 
das MASON und INGLIS nach einer Athernarkose auftreten sahen, wirklich auf die Wirkung 
der Atherdampfe zu beziehen ist, erscheint fraglich. 

Auch als Wirkung der im Kriege zur Anwendung gelangten giftigen Gase 
wird gelegentlich entziindliches Odem der Uvula und des Kehlkopfeinganges 
erwahnt, jedoch scheinen die schweren Nekrosen hier das Bild zu beherrschen. 

AIle Fremdkorper, die durch Aspiration oder Fehlschlucken in den Kehlkopf 
gelangen, besonders spitze und kantige, wie Nadeln, Knochensplitter, Graten 
usw., die sich leicht in die Weichteile einbohren, konnen in der Umgebung ein 
reaktives akut-entziindliches Odem hervorrufen. Besonders leicht und oft schon 
nach kurzer Zeit entwickelt sich die odematose Schwellung, wenn der Fremd
korper sich im Larynxeingang einspieBt oder sich im Sinus piriformis oder im 
Ventrikel einklemmt. Seltene Traumen, die den Kehlkopf treffen und ein Odem 
bewirken konnen, sind Insektenstiche. 

Solche FaIle wurden von MERMOD und von HAL FOSTER berichtet. In letzterem Fall 
war das Insekt, dessen Stich ein bedrohliches adem des Kehlkopfes hervorgerufen hatte, 
mit einem Schluck Wasser heruntergeschluckt worden. Hierher gehoren auch die FaIle 
von odematoser Schwellung der Schleimhaut, verursacht durch Blutegel, die beim Wasser
trinken mit hinuntergeschluckt wurden, wie solches besonders in Agypten bisweilen beob
achtet wurde. 

Auch aile Traumen, die von aufJen her den Kehlkopf treffen, wie Kontusionen 
durch Einwirkung einer stumpfen Gewalt (z. B. Wiirgen am RaIse), Frakturen 
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der Kehlkopfknorpel, SchuB-, Schnitt- und Stichwunden, konnen zu einem 
entzundlichen Odem fiihren, das bisweilen in dem Vordergrund aller Erschei
nungen steht. G. KILLIAN, der wahrend des Weltkrieges ein groBes Material 
von SchuBverletzungen des Kehlkopfes beobachtet und wissenschaftlich ver
arbeitet hat (Handbuch der arztlichen Erfahrungen im Weltkrieg 1914-1918) 
sagt: "Hyperamie und Odem folgen der Verletzung und werden besonders 
stark, wenn entztindliche Prozesse dazu kommen." Die unmittelbar der Ver
letzung folgenden Schwellungen fiihrt KILLIAN direkt auf die Blutungen zurtick; 
erst die spateren Schwellungen, die hauptsachlich am Larynxeingang lokalisiert 
sind, sieht er als Odeme an. Kehlkopfodem ist eine der haufigsten Ursachen, 
warum Kehlkopfverletzte zugrunde gehen, bevor Hilfe gebracht werden kann. 

Als traumatisch ist auch ein Teil der Larynxodeme aufzufassen, die sich 
gelegentlich bei der Sektion Neugeborener finden und die besonders vom gerichts
arztlichen Standpunkt ein groBes Interesse verdienen; es handelt sich dabei 
entweder um Geburtstraumen oder um Schadigungen, die durch arztliche 
Hilfsleistungen (Trachealka theterismus) hervorgerufen wurden (FISCHER). 

Wichtig ist auch, daB Larynxodem postmortal auftreten kann (z. B. bei Ertrunkenen, 
ferner als Einwirkung von post mortem in den Kehlkopf eingedrungenem Mageninhalt) 
(FISCHER). Andererseits kann ein intra vitam vorhanden gewesenes Larynxodem bei der 
Sektion so weit verschwunden sein, daB man nur noch eine auffallende Faltung der Schleim
haut an den betroffen gewesenen Stellen auffindet. 

Unter die Traumen, die ein entztindliches Odem im Kehlkopf zufolge haben 
konnen, sind auch die Schadigungen zu rechnen, die nach Rontgenbestrahlung 
des Kehlkopfes beobachtet werden. Als eines der ersten Anzeichen der Reaktion, 
das als Warnungssignal aufzufassen ist, schildert MARSCHIK Rotung und leichtes 
Odem; OTTO HAHN hat aus der Tiibinger KIinik tiber mehrere FaIle berichtet, 
in denen nach Rontgenbestrahlung tuberkulOser Halsdrtisen glasiges durch
scheinendes Odem der Aryknorpel und der aryepiglottischen Falten beobachtet 
wurde, das jeder Behandlung trotzend, mehrere Wochen bestehen blieb. Bei 
den sog. "Spatreaktionen", wie sie von MARSCHIK, HOFMEISTER, FEUCHTINGER 
u. a. beschrieben wurden, handelt es sich wohl meist um perichondritische und 
nekrotisierende Prozesse, jedoch wird in einer der neuesten Arbeiten, die iiber 
diesen Gegenstand erschienen sind (JUNGLING) auch ein glasiges Odem der 
Uvula, des Gaumens und des Kehlkopfes als Spatreaktion beschrieben. 

Erkal tu ng. 
Einen umstrittenen Platz in der Atiologie des entziindlichen Schleimhaut

odems nimmt die Erkiiltung ein. Wahrend man friiher der Erkaltung bei der 
Entstehung aller moglichen Erkrankungen der Atemwege eine wichtige Rolle 
zuschrieb, war man bis in die neuere Zeit hinein nicht mehr geneigt, diese Ursache 
anzuerkennen. Man bezeichnete bisweilen zur Beobachtung kommende Odeme, 
die plOtzlich, oft tiber Nacht, ohne nachweisbare Ursache auftraten, meist 
ohne erhebliche oder tiberhaupt ohne irgendwelche Temperatursteigerung, 
ohne wesentliche Storung des Allgemeinbefindens und mit nur geringen lokalen 
Beschwerden (Druckgefiihl im Hals, Heiserkeit) verliefen und nach kurzer 
Zeit gewohnlich spontan zuriickgingen, als "idiopathisch", mit welcher Be
zeichnung das Nichtwissen tiber die Ursachen des Odems in diesen Fallen kaum 
bemantelt werden konnte. GOTTSTEIN in seinem Lehrbuch und KUTTNER in 
seiner mehrfach zitierten Abhandlung erwahnen solche FaIle. Letzterer scheint 
geneigt, in seinen Fallen wieder der Erkaltung eine ursachliche Bedeutung 
einzuraumen, jedoch sieht er sich genotigt, um seine Annahme glaubhaft zu 
machen, die etwas vage Vorstellung von einer "besonderen Empfindlichkeit 
der Kehlkopfschleimhaut" mitheranzuziehen. 
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lch habe im Laufe der letzten drei Jahre zweimal Gelegenheit gehabt, solche FaIle zu 
beobachten. Bei beiden - in dem einen handelte es sich urn einen Kollegen - war ein 
Odem der Aryknorpel und der aryepiglottischen Falten ganz plotzlich entstanden, nach
dem eine Erkaltung und leichte pharyngitische Beschwerden vorausgegangen waren. Das 
einzige subjektive Symptom war eine gewisse Behinderung beim Schlucken; in dem einen 
der beiden FaIle war iiberhaupt keine Temperatursteigerung vorhanden, in dem anderen 
betrug die hochste Temperatur 37,5. Unter Ruhe, von deren Notwendigkeit die Patienten 
bei ihrem sUbjektiven Wohlbefinden nur sehr schwer zu iiberzeugen waren, und unter 
Anwendung von Eis und Halslichtbadern ging das Odem in dem einen Fall innerhalb von 
12 Stunden, in dem anderen in zwei Tagen vollig zuriick. Beide Male handelte es sich urn 
robuste Manner ohne jede nervose Stigmata, die niemals an irgendwelchen angioneurotischen 
Erscheinungen gelitten hatten und in deren Familien niemals etwas derartiges beobachtet 
worden war. 

Ich bin der Meinung, daB es sich in diesen Fallen wahrscheinlich um ganz 
milde verlaufende Infektionen mit einem sehr abgeschwachten Virus handelt, 
daB sie also gleichsam Abortivformen jener schweren akut-infektiosen Kehlkopf
entziindungen darstellen, die wir weiterhin noch kennen lernen werden. Immer
hin ganz streichen konnen wir die Erkaltung als Krankheitsursache heute nicht 
mehr, seitdem AUFRECHT auch experimentell nachgewiesen hat, daB Abkiihlung 
der Korperoberflache bestimmt definierbare Veranderungen innerer Organe 
herbeifiihrt und daB Katarrhe der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut als aus
schlieBliche Folge der Abkiihlung auftreten konnen. Wir diirfen uns vorstellen, 
daB die durch die Abkiihlung hervorgerufene Hyperamie und Entziindung 
eine lokale Pradisposition fiir die Entstehung eines Odems schafft und konnen 
in (liesem Sinne die "besondere Empfindlichkeit" der Kehlkopfschleimhaut 
gelten lassen. 

Kollaterales Kehlkopfodem. 
Sehr schwer, wenn nicht bisweilen unmoglich ist es, die Grenze zwischen 

infektioser und nichtinfektioser Natur des entziindlichen Odems zu ziehen in 
den Fallen, in denen ein solches entsteht infolge von Entzundungsvorgiingen 
in der Umgebung. So wird z. B., wenn im Verlaufe eines Rachenerysipels sich 
die ersten Anzeichen eines Odems am Kehlkopfeingang zeigen, kaum moglich 
sein zu unterscheiden, ob es sich noch um ein einfach entziindliches Odem handelt, 
wie es in der Umgebung jedes Entziindungsherdel;> angetroffen wird (kollaterales 
Odem) oder ob bereits eine kontinuierliche Ausbreitung des Erysipels auf den 
Kehlkopf vorliegt. 

Schon bei sehr starker akuter katarrhalischer Pharyngitis kann man bis
weilen ein mehr minder ausgesprochenes Odem der Uvula sehen, das als kol
laterales aufzufassen ist; daB bei einfacher akuter Pharyngitis ein Odem des 
Larynxeingangs auf tritt, diirfte aber wohl nur ungemein selten vorkommen. 
Wenn BRYAN unter 96 Fallen von Kehlkopfodem, die er gesammelt hat, viermal 
verzeichnet findet, daB Pharyngitis voraufgegangen ist, so ist damit ein causaler 
Zusammenhang noch nicht erwiesen. 

Sehr viel haufiger erwahnt finden wir Odem der Uvula bei der Angina /ollicu
laris der Gaumenmandeln; auch Odem des Kehlkopfeingangs wird bei der ein
fachen nicht phlegmonosen Angina bisweilen beobachtet. Bei dem peritonsilliiren 
Absce/3 ist Odem der Uvula eine sehr haufige Begleiterscheinung; hierbei kann 
es auch vorkommen, daB die Odematose Schwellung sich bis in den Kehlkopf
eingang fortsetzt und die schon durch die Einengung des Rachens gehinderte 
Atmung noch mehr erschwert, ja durch Erstickung zum Tode fiihrt. Besonders 
leicht scheint sich Larynxodem in jenen Fallen von Peritonsillitis einzustellen, 
bei denen die AbsceBbildung hinter der Tonsille erfolgt. Ein derartiger infolge 
Kehlkopfodem todlich verlaufener Fall ist z. B. von MULLER berichtet. 

Bei der sogenannten Peritonsillitis der Zungentonsille, ganz besonders aber 
bei den tiefsitzenden Zungengrundabscessen, ist Odem der lingualen Epiglottis-
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flache und der Valleculae ein fast konstantes und fruhzeitiges Symptom. Ent
sprechend der von J. KILLIAN festgestellten Tatsache, daB sich diese Abscesse 
meist einseitig in dem von ihm sogenannten "lateralen Spaltraum " dem Raum 
zwischen M. hyoglossus und genioglossus entwickeln, ist auch das Kehlkopf
odem gewohnlich einseitig. 

Auch bei der submentalen Phlegmone, der LUDWIGschen Angina, sowie bei 
der von einem cariOsen Zahn ausgehenden Osteoperiostitis des Unterkiefers 
kommt es nicht so selten zu einem kollateralen Odem des Kehlkopfeinganges. 
[DaB von Caries eines oberen Zahnes eine Halsphlegmone mit Larynxodem auf 
dem Lymphwege entsteht, ist gewiB ein sehr seltenes Vorkommnis (WORMS)]. 
Beim retropharyngealen AbsceB kann es ebenfalls zu KehlkopfOdem kommen, 
jedoch tritt es dabei nicht so haufig und so bedrohlich auf, wie dies bisweilen 
bei den lateropharyngealen Abscessen der Fall sein kann. 

Ais kollaterales Odem aufzufassen ist auch das Kehlkopfodem beim Mumps, 
wie es noch jungst ausfiihrlich von REVERCHON, WORMS und DELATER beschrieben 
worden ist. In den wenigen bisher zur Beobachtung gelangten Fallen dieser 
Art handelte es sich stets um eine Lokalisation des Mumps in der Submaxillar
druse, die im Gegensatz zu der Parotis, dem gewohnlichen Sitz der Erkrankung, 
von einem sehr lockeren Bindegewebe umgeben ist, das dem Fortschreiten der 
Entzundung keinen Widerstand leistet. In einem von BLEGVAD beschriebenen 
Fall war das Odem des Kehlkopfeingangs einseitig, entsprechend einer einseitigen 
Erkrankung der Parotis und Submaxillaris. 

Sehr schwer ist es, diejenigen KehlkopfOdeme an rich tiger Stelle einzureihen, 
die in der Umgebung tuberkulOser resp. syphilitischer Geschwure, sowie tuberku
lOser resp. gummoser Perichondritiden auftreten. Diese Odeme werden oft 
genug mit den Infiltraten zusammengeworfen, lassen sich auch zuweilen nur 
schwer von diesen abgrenzell; im aHgemeinen kann man sagen, daB sich die 
Odeme auBer durch ihr blasses transparentes Aussehen durch ihr schnelles, oft 
plOtzliches Auftreten und durch ihre Fluchtigkeit von den Infiltraten unter
scheiden. Bei Kranken mit Tuberkulose resp. Lues des Kehlkopfes, bei denen 
schon eine gewisse Stenosierung z. B. durch infiltrative Schwellung vorhanden 
ist, kann durch ein solches schnell hinzutretendes, wenn auch geringes Odem 
ein absoluter VerschluB des Kehlkopflumens bewirkt und plOtzliche Erstickung 
herbeigefiihrt werden. In der Frage, ob es sich in diesen Fallen um Stauungs
odeme handelt, hervorgerufen durch Druck des Infiltrates, oder um ein entzund
liches Odem infolge einer sekundaren Infektion durch Streptokokken und 
Staphylokokken treten heute wohl die meisten Autoren fUr die letztere Er
klarung ein. 

Als sekundar entzundliche, namlich als solche, die von tiefen Ulcerationen 
ausgehen, sind auch die meisten der bei manchen akuten Infektionskrankheiten, 
vor aHem bei Typhus und Influenza, beobachteten Kehlkopfodeme anzusehen. 
Ganz selten kommt bei diesen Infektionskrankheiten auch ein Odem im Kehlkopf 
o.hne Geschwiirsbildung und Perichondritis vor. 

Bei manchen Fallen der zuletzt genannten Kategorien von Kehlkopfodem 
konnen nicht nur Zweifel dariiber bestehen, ob man sie den nichtinfektiOsen 
oder den infektiosen zuzahlen soIl, es kann auch bisweilen sehr schwierig sein 
zu sagen, ob im gegebenen FaIle noch das erste Stadium der Entzundung vor
handen ist, in dem es sich um eine rein serose Durchtrankung, ein Odem im 
eigentlichen Sinne, handelt oder bereits um jenes weitere Stadium, in dem man 
es mit einer plastischen oder eitrigen Infiltration zu tun hat. KUTTNER hat 
zugeben mussen, daB ein Einteilungsprinzip, das auf den drei Stadien: 
Odem, Phlegmone, Eiterung beruht, sich in der Praxis nicht immer durch
fiihren laBt. Man kann in der Tat nicht immer mit Sicherheit unterscheiden, 
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wo bei den entziindlichen Erscheinungen, die sich im Kehlkopf, z. B. im AnschluB 
an ein Trauma oder an eitrige Entziindungen in der Nachbarschaft abspielen, 
das entziindliche Odem aufhort und wo das plastisch-infiltrative Stadium an
fangt. DaB in solchen Fallen das Odem der alleinige Ausdruck des Krankheits
prozesses ist und bleibt, kann als verhaltnismaBig selten gelten; viel ha~iger 
wird es vorkommen, daB an das ooematose Stadium sich ohne scharfen Uber
gang das plastische anschlieBt und dieses schlieBlich zur Abscedierung fiihrt. 
Wir werden also in diesen Fallen von entziindlichem Odem streng genommen 
nur solange sprechen konnen, als das Bild die fUr das Schleimhautodem charakte
ristischen Merkmale (glasig durchscheinende, blasse bis livide Schwellung) 
bietet, wahrend wir, sobald es sich um eine mehr feste starre Infiltration handelt, 
die Bezeichnung Phlegmone gebrauchen werden, wobei wir uns aber immer 
bewuBt bleiben, daB es sich in beiden Fallen nur um verschiedene Erscheinungs
formen eines und desselben Prozesses handelt, die an Intensitat verschieden 
sind und zeitlich aufeinander folgen konnen. 

b) Das infektiOs-entziindliche Odem (Schleimhauterysipel). 
Es bedarf zunachst einer kurzen Begriindung, warum wir an einer getrennten 

Behandlung von Erysipel und Phlegmone festhalten wollen, obwohl der Versuch, 
beide Affektionen in atiologischer und pathologisch-anatomischer Beziehung 
scharf zu trennen, sich nicht hat durchfiihren lassen. FEHLEISEN, dem das 
Verdienst gebiihrt, zuerst nachgewiesen zu haben, daB der Erreger des Ery
sipels ein Streptokokkus ist, glaubte in dem von ihm sog. Streptococcus erysipe
latis einen kulturell und morphologisch von anderen Streptokokkenarten ver
schiedenen Mikroorganismus gefunden zu haben, der als der spezifische Erreger 
des Erysipels anzusprechen sei. Diese Auffassung von der grundsatzlichen 
Trennung des Streptococcus erysipelatis von dem Streptococcus pyogenes 
erwies sich als unhaltbar. Zunachst sprachen dagegen zahlreiche klinische 
Erfahrungen, wonach sich an Erysipel Eiterungen anschlossen und umgekehrt. 
So wird z. B. die nahe atiologische Zusammengehorigkeit des Erysipels und 
anderer Streptokokkeninfektionen durch die interessanten Mitteilungen von 
LA CHAPELLE (Arbeiten a. d. pathol. Institut d. Universitat Helsingfors, Berlin 
1908. Bd. 2) bewiesen, der bei einer groBen Anginaepidemie im unmittelbaren 
AnschluB an die Angina in einer Anzahl von Fallen Gesichtserysipel, in anderen 
Otitis media, in anderen akute diffuse Peritonitis auftreten sah. Ebenfalls 
hierher gehoren die Beobachtungen von KLEMM (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 1901), daB die auf seiner Abteilung vorkommenden Erysipelfalle 
zuriickzufiihren waren auf Infektion von seiten Patienten, die mit eiternden 
Streptokokkenaffektionen (Otitis media, Angina tonsillaris usw.) in demselben 
Krankensaal lagen. 

Auch experimentell wurde - vor allem durch PETRUSCHKYS Ubertragungen 
von Mensch zu Mensch - der Nachweis gefiihrt, daB durch Streptokokken 
sowohl Erysipel wie phlegmonose Prozesse hervorgerufen werden konnen. 
Warum derselbe Krankheitserreger in dem einen Fall einen typischen Rotlauf, 
in dem anderen eine Eiterung oder Sepsis bewirkt, ist nicht ganz sicher. Moglich 
ist es, daB es sich im ersten Fall um einen schwacheren Virulenzgrad handelt. 

Ebensowenig wie in atiologischer Hinsicht, laBt sich in pathologisch-anato
mischer eine strenge Trennung zwischen Erysipel und phlegmonoser Entziin
dung durchfiihren. Zwar wird auch heute noch im allgemeinen als unterschei
dendes Moment hervorgehoben, daB der primare und hauptsachliche Sitz des 
pathologischen Prozesses beim Erysipel in der Cutis, bei der Phlegmone in dem 
Unterhautbindegewebe sei. Aber ebenso wie wir im klinischen Verlauf des 
Erysipels subcutane Eiterungen als ein haufiges Vorkommnis zu sehen gewohnt 



Das infekti6s.entziindliche Odem (Schleimhauterysipel). 299 

sind, so ist auch pathologisch.anatomisch der Ubergang des Erysipels auf das 
Unterhautbindegewebe nicht selten zu konsta.tieren. So sagt ASCHOFF, urn 
nur einen der kompetentesten pathologischen Anatomen der Gegenwart anzu
fUhren: "In dem Bindegewebe der Cutis findet man beim Erysipel starke zellige 
Infiltration, die auch auf die Subcutis iibergreift." Dasselbe trifft nun auch, 
mutatis mutandis auf die Schleimhaut zu. Die Mucosa und Submucosa gehen 
allmahlich ineinander iiber und sind viel weniger als dies bei Cutis und Subcutis 
der Fall ist, durch eine feste Grenzlinie voneinander zu trennen. Was ist daher 
natiirlicher, als daB ein urspriinglich in der Mucosa sich abspielender Entziin
dungsprozeB auf die Submucosa iibergeht und daB eine klinisch zuerst unter dem 
Bilde des reinen Schleimhauterysipels auftretende Affektion im weiteren Ver
lauf zu einer phlegmonosen wird? STRASSER (KRAL"s-BRUGSCH, Bd. 2, Teil 2, 
S. 750) sagt in einer kurzen Bemerktmg iiber die pathologische Anatomie 
des Schleimhauterysipels, daB ,.an den Randern des Prozesses mehr die 
Neigung zu phlegmonosen Veranderungen besteht als in der Raut". 

KUTTNER versucht, eine Abgrenzung des Schleimhauterysipels yon der 
Phlegmone, indem er in dem yon ihm aufgestellten Schema das Erysipel 
dem Stadium oedematosum der akut·infektiosen submukosen Ralsentzun
dungen gleichsetzt. wahrend deren plastisch.infiltratives Stadium der Phleg. 
monc resp. dem AbsceB entspricht. KUTTNER, der sich unter anderem auf 
VIRCHOWS Ausspruch beruft: "Das Larynxerysipel macht anatomisch nicht 
viel anderes als eine odemati:ise Schwellung", empfindet selbst, daB diejenigen 
FaIle, in denen der KrankheitsprozeB sich wahrend seines ganzen Verlaufes nur 
als Odem auBert, die also nach seiner Definition eigentlich allein als Erysipel 
bezeichnet werden durften, zurucktreten hinter jenen, in denen die Erkrankung 
weiterhin einen phlegmonosen Charakter annimmt, in denen es sich also mehr 
urn Misch· oder Ubergangsformen zwischen Erysipcl und Phlegmone handelt. 

\Venn wir, obwohl eine strenge Scheidung zwischen Schleimhauterysipel 
und Phlegmone weder atiologisch, noch pathologisch.anatomisch immer inne. 
zuhalten ist, trotzdem versuchen wollen, beide Affektionen besonders zu be
sprechen, so sind es ausschlieBlich gewisse Verschiedenheiten in dem klinischen 
Auftreten und dem Ablauf dieser Krankheiten, die uns einen solchen Versuch 
aus praktischen Griinden gerechtfertigt erscheinen lassen. Niemals aber dad 
vergessen werden, daB es sich doch nur urn Varianten eines und desselben patho. 
logischen Grundtypus handelt. Dieser Gesichtspunkt von der nahen Wesens· 
verwandtschaft, um nicht mit SEMON zu sagen "pathologischen Identitat", 
beider Prozesse muB stets im Auge behalten werden. Wenn man die zwischen 
beiden Affektionen bestehenden Verschiedenheiten im klinischen Verlauf auf· 
faBt als hochstwahrscheinlich bedingt durch Abstufungen im Virulenzgrad 
und in der Menge des Infektionstragers und vielleicht auch dadurch hervor. 
gerufen, daB dieser in dem einen Fall in den obersten Gewebsschichten lokali
siert bleibt, in dem andern aber mehr in die Tiefe dringt, so wird man das Vor· 
kommen der mannigfachen Ubergangsformen erklaren und sie zwanglos unter 
einen einheitlichen Gesichtspunkt unterordnen konnen. 

E r y sip e Ide s R a c hen s. 
Das Erysipel der Schleimhaut kann sowohl im VerIaufe eines Gesichts. 

erysipels auftreten, also von der iiuBeren Raut aus auf die Schleimhaut der 
Luftwege weiterschreiten, als auch kann es seinen primaren Sitz im Rachen 
und Kehlkopf haben, wobei es vorkommt, daB es von hier aus auf die auBere 
Raut sich weiterverbreitet. 

1m erst en FaIle ist der haufigste Weg, auf dem das Erysipel von der Gesichts· 
haut auf die Schleimhaut wandert, der durch die Nase in den Rachenraum, 
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seltener der von der Wange auf die Mundschleimhaut und weiter in den 
Rachen. 

Schon bei einigen Autoren des 18. Jahrhunderts finden sich ausgezeichnete Schilde
rungen von Beteiligung des Rachens und Kehlkopfs beim Gesichtserysipel. Es scheint aber 
als ob das Vorkommen des Erysipels in den oberen Luftwegen dann in Vergessenheit geriet, 
bis in der Mitte des 19. Jahrhunderts eine ganze Anzahl hierauf beziiglicher Mitteilungen 
veroffentlicht wurde. TROUSSEAU widmet in seinen Abhandlungen der Halsentziindung 
beim Gesichtserysipel bereits mehrere Seiten. 

DaB das Erysipel auch primiir auf der Schleimhaut auftreten und von 
da sich auf die Gesichtshaut weiterverbreiten kann, war schon dem HIPPO
KRATES bekannt. Die Schilderung einer primal'en "Angina erysipelacea" kehrt 
bei den spateren Schriftstellern ofters wieder . SCHONLEIN weist in seiner 1832 
erschienenen "Allgemeinen und speziellen Pathologie und Therapie" innerhalb 
des von ihm aufgestellten Einstellungsschemas der Erkrankungen der Angina 
erysipelacea einen Platz unter den "Schleimhautrosen" an. Jedoch scheint 
es, als ob von ihm und manchen zeitgenossischen und spateren Autoren die 
erysipelatose Natur einer Schleimhauterkrankung auch da angenommen wurde, 
wo wir sie heute sehr in Frage stellen oder direkt ableugnen wiirden. 

Wahrend man fruher von dem Wunderysipel 
ein "idiopathisches" trennte, betrachten wir heute 
jedes Erysipel als eine echte Wundinfektions
krankheit, d . h. es entsteht immer durch Strepto
kokkeninfektion einer Wunde, mag diese auch in 
vielen Fallen nur in einer ganz kleinen, daher 
leicht ubersehbaren, vielleicht uberhaupt nicht 
nachweisbaren Kontinuitatstrennung der Ober
flache bestehen. So wie nun die Gesichtsrose in 
den meisten Fallen ihren Ausgang nimmt von 
kleinen Schrunden am Naseneingang oder an der 
Ohrmuschel, so durfen wir bei dem primar im 
Rachen auftretenden Erysipel annehmen, wenn 

Abb. 5. Erysipel des Rachens. nicht ein ohne weiteres ersichtliches Trauma der 
(Nach KRIEGS Atlas.) Schleimhaut vorliegt, daB die Infektion von einer 

vielleicht nur minimalen Schleimhautverletzung 
ausgegangen ist, wie solche gerade im Bereich der Mund-Rachenhohle haufig 
vorkommen. 

An die Moglichkeit einer Infektion durch "physiologische Wunden" (GERHARDT), wie 
sie in Gestalt von Epithelspalten besonders im Bereich des lymphatischen Rachenrings 
bestehen, fallt uns zu glauben schwer. 

Dem Auftreten des Schleimhauterysipels im Rachen geht bisweilen um 
24 Stunden und langer Fieber voraus, das nicht selten mit Schuttelfrost beginnt 
und gleich sehr hoch - bis 400 und daruber - ansteigt. In anderen Fallen 
setzt das Fieber gleichzeitig mit den ersten Erscheinungen im Halse ein. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen vor allem in hochgradigen Schluck
schmerzen, die sich bis zur volligen Dysphagie steigern konnen, wobei dann 
noch ein sehr lastiger SpeichelfluB vorhanden ist. Das Allgemeinbefinden ist 
sehr stark beeintrachtigt; die Patienten leiden an Kopfschmerzen, Schlaflosig
keit, Unruhe. 

Der objektive Be/und unterscheidet sich anfangs nicht sehr erheblich von 
dem bei einer heftigen katarrhalischen Halsentziindung, jedoch pflegt innerhalb 
der erkrankten Partie, die oft Gaumensegel, Gaumenbogen, Tonsillen und 
hintere Rachenwand umgreift, die Schleimhaut sehr bald eine dunkle Farbung 
von gesattigtem Purpurrot anzunehmen, sie sieht glanzend aus, wie mit einem 
dunnen Firnis iiberzogen (Abb. 5). Was bei der erysipelatosen Rotung der 
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auBeren Haut als so charakteristisch gilt, die scharfe Grenze gegen das Gesunde, 
ist auf der Schleimhaut meist nicht vorhanden, hier ist vielmehr die Rotung diffus 
und geht allmahlich in das Gesunde iiber. Eine betrachtlichere Schwellung der 
Gaumenmandel ist meist nicht vorhanden, jedoch nimmt ihre Oberflache an 
der oben beschriebenen Verfarbung tei!. Ganz besonders muB es - abgesehen 
von den Allgemeinerscheinungen, hohem Fieber, starken Schluckschmerzen -
den Verdacht auf die erysipelatose Natur der Halsentziindung erregen, wenn, 
wie dies oft der Fall ist, innerhalb der entziindeten Schleimhautpartie oder an 
deren Randzonen sich ooematOse Stellen finden, und zwar ist im Rachen das 
Odem am haufigsten und am auffallendsten an der Uvula vorhanden, ent
sprechend der hier bestehenden Anhaufung eines reichlichen und lockeren Binde
gewebes. Ein weiteres Charakteristikum ist die auch dem Schleimhauterysipel 
innewohnende Neigung zum Wandern, wenngleich diese Neigung nicht so zutage 
tritt, wie bei dem Erysipel der auBeren Haut. Das Rachenerysipel kann nach 
oben in den Nasenrachenraum weiterschreiten und von hier aus auf dem Wege 
durch die Nase oder seltener durch die Tuba Eustachii die auBere Haut ergreifen 
oder es kann nach unten auf den Kehlkopf iibergehen. 

Ebenso wie beim Hauterysipel die Epidermis bisweilen zu Blasen abgehoben 
wird, so kommt es auch, wennglcich nicht so hauiig, innerhalb der erysipelatos 
erkrankten Rachenschleimhaut, besonders auf dem Gaumensegel und der 
Uvula, zur Bildung von Blasen. die entweder klein sind und dann denen beim 
Herpes ahneln oder aber die GroBe der Pemphigusblasen erreichen konnen. 
Ahnlich wie es bei den letztgenannten Affektionen der Fall ist, zerplatzen auch 
diese Blasen meist so schnell, daB man gewohnlich nicht mehr die intakte Blase, 
sondern nur noch die abgehobene Epitheldecke als weiBgrauen, leicht abheb
baren Gewebsfetzen zu Gesicht bekommt. Eine Notwendigkeit, auf Grund 
des gelegentIichen Vorkommens solcher Blasen in einzelnen Fallen eine besondere 
"phlyktaenulare" Form des Schleimhauterysipels aufzustellen, wie es CORNIL 
tut, kann nicht anerkannt werden; in manchen Fallen wird es sich bei diesen 
sog. Phlyktaenen auch gar nicht um geplatzte Blasen handeln, sondern viel
mehr um oberflachliche Epithelnekrosen, wie wir sie im Verlauf hochgradiger 
Entziindungen der Schleimhaut in den oberen Luftwegen nicht selten antreffen. 

Fast konstant findet sich bei dem Erysipel des Rachens eine Schwellung 
der submaxillaren und cervicalen Lymphdriisen; diese Schwellung kann so stark 
sein, daB eine gewisse Steifigkeit des Halses und Kieferklemme die Folge ist. 

Der Verlauf des Schleimhauterysipels, ob nun primar im Rachen entstanden 
oder von der Haut aus auf ihn iibergewandert, hangt vor aHem davon ab, ob 
Komplikationen eintreten oder nicht. In unkomplizierten Fallen betragt die 
Dauer der Erkrankung 3-8 Tage. Das begleitende Fieber zeigt in vielen Fallen 
einen ausgesprochen remittierenden Typus mit starken morgendlichen Remis
sionen, es fallt meist kritisch ab, kann aber wieder in die Hohe schnellen, wenn 
der ProzeB sich auf einen neuen Schleimhaut- oder Hautbezirk ausbreitet. Das 
Allgemeinbefinden liegt stark darnieder, das Sensorium ist oft benommen, es 
besteht Unruhe und Schlaflosigkeit. 

Es ist schon kurz auf die Wege hingewiesen, auf denen das Erysipel vom 
Rachen zur auf3eren Haut gelangt. Der haufigste dieser Wege ist vom Nasen
Rachenraum aus durch den unteren Nasengang zum Naseneingang, also der
selbe Weg, auf dem umgekehrt das Gesichtserysipel am haufigsten in den Rachen 
wandert. Der zweite Weg ist der durch Tube, Paukenhohle und auBeren Gehor
gang, wobei es stets zu einer eitrigen Mittelohrentziindung mit Perforation 
des Trommelfells kommt. BLUM berichtet iiber einen Fall, in dem das Erysipel 
vom Rachen aus sich gleichzeitig auf beiden Seiten durch die Tuben auf das 
Mittelohr, auBeren Gehorgang und Gesichtshaut fortsetzte, wobei es auf der 
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einen Seite zu Otitis media und TrommeHellperforation kam, auf der anderen 
Seite das TrommeHell jedoch intakt blieb, was BLUM durch eine Verbreitung 
der Infektion von den LymphgefaBen der Paukenhohlenseite auf die der Haut
seite erklii.rt. 

Handelt--es sich um ein einfaches Schleimhauterysipel, das, im Pharynx ent
standen oder auf ihn fortgeleitet, hier lokalisiert bleibt und nicht auf den Kehl
kopf iibergeht, bleibt das Erysipel seiner eigentlichen Natur nach auf die Mucosa 
und die oberfla.chlichen Schichten der Submucosa beschrankt und fiihrt es 
nicht zu einer tiefgreifenden infiltrativ-phlegmonosen Entziindung, zu AbsceB
bildung und Gangran, so kann im allgemeinen die Prognose giinstig gestellt 
werden, vorausgesetzt, daB der Allgemeinzustand leidlich, das Herz intakt 
und der Organismus nicht durch unmittelbar vorausgegangene oder gleich
zeitig bestehende lnfektion (z. B. PuerperaHieber, Typhus) geschwa.cht ist. 
Erfolgt ein "Obergang des entziindlichen Prozesses auf den Kehlkopl, so wird 
Verlauf und Prognose wesentlich durch diesen Umstand beeinfluBt; wenn ein 
solches "Obergreifen des Prozesses auf den Kehlkopf auch haufig ist, so kann 
man MASSEI kaum beistimmen, wenn er behauptet, daB beim Pharynxerysipel 
der Kehlkopf fast immer mitbeteiligt ist. Nimmt die Schleimhauterkrankung 
den phlegmonosen Charakter an - schon CORNIL bezeichnete diese FaIle als 
maligne - so ist das klinische Bild nicht mehr zu trennen von dem der Rachen
phlegmone, wie sie weiterhin geschildert werden solI. 1m allgemeinen scheint 
es, als ob die alte hippokratische Anschauung zurecht besteht, wonach die 
Prognose des primar im Pharynx entstandenen und von dort auf die Haut 
fortgeleiteten Erysipels giinstiger ist als bei dem von der Haut aus sekundar 
auf den Pharynx iibergegangenen. . 

Die Diagnose des Rachenerysipels ist nicht immer ganz leicht; gesichert ist 
sie natiirlich in dem Augenblick, wenn die Erkrankung auf die auBere Haut 
iibergreift und hier in der jedem Praktiker vertrauten Form in die Erscheinung 
tritt. Wenn jedoch unter hoher Temperatursteigerung eine flachenhafte Ent
ziindung der Rachenschleimhaut auf tritt, die eine scharlach- bis tief purpurrote 
Farbung zeigt, evtl. mit Odem der Uvula, wenn diese Rotung die Neigung 
erkennen .laBt, sich weiter in der Fla.che auszubreiten, wenn diese Mfektion 
einhergeht mit starken Schluckschmerzen, Schwellung der regionaren Driisen, 
Beeintra.chtigung des Allgemeinbefindens, so ist, auch wenn die auBere Raut 
nichtbeteiligt ist, der Verdacht auf die erysipelatose Natur der Erkrankung 
gerechtfertigt. DaB es fiir den erfahrenen Beobachter geniigend Charakteristica 
fiir die Erkennung des Schleimhauterysipels gibt, beweist die Mitteilung TROUS
SEAUS iiber FaIle, in denen eine heftige und sehr schmerzhafte Entziindung des 
Rachens mit starker Lymphdriisenschwellung ihm gestattete vorauszusagen, 
daB bei der nachstep. klinischen Visite ein Gesichtserysipel vorhanden sein werde. 

Das primare Erysipe I des Kehlkopfes. 
DaB da;s Erysipel nicht nur vom Pharynx aus auf den Kehlkopf herabsteigen, 

sondem primar im Kehlkopf entstehen und sich von hier aus entweder nach 
oben auf den Rachen und evtl. weiter auf die Haut verbreiten oder aber auch 
wahrend seines ganzen Verlaufs auf den Kehlkopf beschrankt bleiben kann, 
war schon lange bekannt. So zitiert bereits MACKENZIE in seinem Lehrbuch 
einen solchen von PORTER mitgeteilten sehr instruktiven Fall dieser Art. In 
diesem Bericht wird jedoch nicht vergessen hervorzuheben, daB in dem Saal, 
in dem der Kranke lag, sich gleichzeitig zwei Falle von Erysipel der auBeren Raut 
befanden. Von allen Autoren namiich, die iiber primares Erysipel auf der 
Schleimhaut der oberen Luftwege berichteten, wurde auf dieses Moment ganz 
besonderes Gewicht gelegt, daB nii.mlich die Kranken mit Erysipelpatienten 
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in Beriihrung gekommen waren oder doch wenigstens in demselben Krankensaal 
gelegen hatten. Der bei der Hospitalsrose herrschende "Genius epidemicus" 
war es, der eine ooematose Entziindung des Kehlkopfes, die wahrend einer 
solchen Epidemie zur Beobachtung kam, in ihren Augen erst zum Erysipel 
werden lieB. 

Diese Anschauung wurde erschiittert durchdie schon in unserer Einleitung 
erwahnten Arbeiten MASSEIS. Dieser berichtete 1885 (die Arbeit wurde 1886 ins 
Deutsche iibersetzt) iiber 14 Falle seiner Beobachtung, in denen es sich urn eine 
fieberhafte, mit mehr minder schweren lokalen und allgemeinen Erscheinungen 
einhergehende, meist unter dem Bilde des Odems verlaufende, bisweilen aber 
auch einen mehr phlegmonosen Charakter zeigende Erkrankung handelte, 
die von vornherein nur den Kehlkopf befiel und wahrend des ganzen Verlaufes 
auf ibn beschrankt blieb, ohne auf den Rachen iiberzugehen oder sich auf der 
Haut zu manifestieren. Der in diesen Fallen zur Beobachtung gelangte Fieber
typus und der Verlauf der Erkrankung sowie ihre Neigung zum Wandern, 
galten ihm, zusammengenommen mit dem laryngoskopischen Befund als Beweis 
fiir die erysipelatOse Natur der Erkrankung und so stellte er den Satz auf, 
daB es ein primares Kehlkopferysipel gibt, welchem bis dahin nur ein anderer 
Name - namlich Laryngitis phlegmonosa oder Odem - beigelegt worden war. 
Keiner der MASsEIschen Patienten hatte in einem Krankensaal gelegen, in 
dem Erysipel vorhanden war oder war sonst irgendwie nachweislich mit einem 
Erysipelkranken in Beriihrung gekommen. Diese beiden Momente, der Nach
weis, daB es sich in einer groBen Anzahl der fruher als Odem oder Laryngitis 
phlegmonosa beschriebenen Falle urn ein Erysipel handelt, und ferner, daB 
ein primares Kehlkopferysipel selbstandig auftreten kann, ohne daB es an 
das Vorhandensein eines Genius epidemicus gebunden ist, bilden das Neue 
und Verdienstvolle in der Arbeit MA88EIS. 

Wir wollen dieses Verdienst nicht schmalern, wenn wir aussprechen, daB einigen der 
MASsEIschen FaIle gegeniiber Zweifel bestehen k6nnen, ob man es wirklich in ihnen mit 
einer erysipelat6sen Kehlkopferkrankung zu tun hat. 

Wenn MAsSEI den Namen des primaren Kehlkopferysipels allen jenen Fallen 
nicht zubilligen will, die in Krankensalen zur Beobachtung kommen, in denen 
Erysipelkranke liegen, so geht er damit zu weit. Auch in diesen Fallen miissen 
wir von einem der Lokalisation nach primaren Kehlkopferysipel sprechen. 
Urn Verwirrungen zu vermeiden, mochte ich empfehlen, daB man die Bezeich
nung "primar" und "sekundar" beim Kehlkopferysipel nur im Hinblick auf das 
VerhaIten gegeniiber den angrenzenden Schleimhautregionen gebraucht. Ais 
Falle von primarem Kehlkopferysipel wiirde ich diejenigen bezeichnen, in denen 
die Schleimhautaffektion yom Kehlkopf ihren Ausgang nimmt, sei es nun, daB 
sie hier lokalisiert bleibt, oder nach oben in den Rachen oder nach unten in die 
tieferen Luftwege iibergeht, ganz gleich, ob der Kranke mit Erysipelkranken 
in Beriihrung gekommen ist oder nicht und ob er vielleicht selbst an einem ent
fernten Korperteil, z. B. den Extremitaten ein Erysipel hat. 1m Gegensatz 
dazu wiirden unter die Bezeichnung "sekundar" alle Falle fallen, bei denen die 
Erkrankung yom Rachen aus per continuitatem auf den Kehlkopf fortgeleitet 
wird, gleichgiiltig, ob die Erkrankung yom Rachen ihren Ausgang genommen 
oder von der Gesichtshaut aus auf einem der oben beschriebenen Wege auf 
den Rachen iibergegriffen hat. Will man die Falle noch besonders bezeichnen, 
die auch im Sinne MASSEIS die Bezeichnung "primar" verdienen, bei denen 
also das Erysipel im Kehlkopf seinen Ursprung nimmt, ohne daB eine An
steckungsquelle in der Umgebung oder an einem entfernten Korperteil des 
Patienten nachweisbar ware, so konnte man sie vielleicht "gennines primares" 
Kehlkopferysipel nennen. 
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Die der Arbeit MASSEL'l folgenden Jahre brachten eine groBe Anzahl von Mitteilungen 
und Beobachtungen, durch die seine Lehre von dem Vorkommen eines primaren Kehlkopf
erysipels eine Stiitze erfuhr (DELAVAN, A. BERGMANN, ZIEGLER, PELTESOHN, FASANO, 
W. PORTER, HERZFELD)_ Als MASSEI im Jahre 1890 auf dem 10. internationalen medizi
nischen KongreB sein Referat iiber dieses Thema hielt, herrschten unter den Diskussions
rednern wohl verschiedene Ansichten dariiber, ob es sich bei Erysipel und Phlegmone des 
Larynx urn verschiedene oder dem Wesen nach identische, nur verschiedene Virnlenzgrade 
darstellende Krankheitsprozesse handele. Dariiber jedoch, daB es ein primares Kehlkopf
erysipel gibt, herrschte kein Zweifel. Nur zweier dissentierender Stimmen sei gedacht: 
STOERK betont immer wieder, daB er ein primares Erysipel des Larynx nicht anerkennen 
konne, er habe weder in der Literatur noch unter tausenden von Sektionen je einen solchen 
Fall gefunden_ Auch CHIARI mull gestehen, daB er einen akut fieberbaften ProzeB mit 
alleiniger Schwellung der Schleimhaut und der Tendenz des Weiterschreitens im Larynx 
allein, d. h.einen ProzeB, der dem Hauterysipel entsprechen warde, niemals gesehen babe. 

Die Eingangspforte fiir das Virus werden wir auch beim Larynxerysipel 
in Traumen zu suchen haben, die, oft mikroskopisch klein, sich besonders am 
Larynxeingang und seiner Umgebung vorfinden, wo sie durch die mechanischen 
und thermischen Reize, die besonders beim Schluckakt hier einwirken, gesetzt 
werden konnen. DaB die Gegend der Zungentonsille oft den Ausgangspunkt 
der Infektion bildet, laBt sich ungezwungen damit erklaren, daB hier die eben 
erwahnten traumatischen Einwirkungen besonders haufig vorkommen; ich 
glaube nicht, daB man, wie MASSEI dies tut, die starke Entwicklung der Lymph
netze an dieser Stelle zur Erklarung heranziehen muB, oder daB die "physio
logischen Wunden", die GERBER nach Analogie der Gaumentonsille auch in 
der Zungentonsille annimmt, dabei eine Rolle spielen. 

In einer Anzahl der FaIle geht aus den Krankengeschichten hervor, daB dem 
Auftreten der Kehlkopfaffektion eine Angina tonsillaris vorausgegangen ist, 
oder daB zur Zeit der ersten Krankheitserscheinungen von seiten des Kehl
kopfes noch Entziindung einer oder beider Gaumenmandeln festzustellen war, 
so daB in diesen Fallen vermutet werden kann, daB die Gaumenmandeln die 
Eingangspforte fiir das infektiose Virus bildeten. SEMON stellt die Moglichkeit 
einer Infektion durch Einatmung "septischer Stolle" in den Vordergrund; 
er legt in einigen seiner Krankengeschichten der Tatsache groBe Bedeutung 
bei, daB in dem Hause der Patienten eine Durchlassigkeit der KlossetabfluB
rohre nachgewiesen werden konnte. DaB die Moglichkeit einer Infektion auf dem 
Atmungswege vorhanden ist, scheint zweifellos; denn wie sollte man anders 
die FaIle erklaren, in denen ein primares Erysipel der oberen Luftwege bei 
Patienten entstand, die sich mit Erysipelkranken in demselben Raume befanden, 
ohne aber !nit ihnen irgendwie korperlich in Beriihrung gekommen zu sein? 
Hier!nit ist auch die Erklarung gegeben fiir den Modus der Ubertragung in 
solchlm Fallen. 

Die beiden Fane A_ BERGMANNS betrafen zwei Briider im kindlichen Alter, die nach
einander erkrankten, bei FASANO erkrankte zwei Tage nach dem ersten Patienten, der bei 
ibm wohnende Onkel und in den Fallen GERLINGS handelte es sich urn drei Geschwister, 
3,5,1 Jahr alt, die nacheinander in Abst.anden von zwei Tagen an Kehlkopferysipel erkrank
ten und zugrnnde gingen, wahrend gleichzeitig mit der Erkrankung des ersten Kindes bei 
einem 9jahrigen Madchen sich ein Erysipel der Gesichts- und Kopfbaut entwickelte_ 

In einer nicht geringen Zahl der FaIle wird angegeben, daB dem Auftreten 
der Streptokokkeninfektion eine Erkiiltung voraufgegangen sei; es scheint 
nicht richtig, diese Angabe als unerheblich abzutun, wie dies bisweilen geschieht. 
:Neue Forschungen F. NEUFELDS und seiner Schiller im Institut ROBERT KOCH 
haben gezeigt, daB die meisten hochvirulenten Erreger, speziell aber die Strepto
kokken, wenn sie durch die gesunde Schleimhaut, z. B. auf dem Wege der 
Inhalation eindringen, wahrend ihres Durchtritts durch diese und die nachsten 
daran anschlieBenden Lymphwege eine spezifische Veranderung erleiden, in 
dem Sinne, daB sie in ihrer Virulenz abgeschwacht und somit fiir den 
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Organismus unschadlich gemacht werden. Es ist nun, wie NEUFELD hervor
hebt, sehr wohl moglich, daB eine durch Erkaltung geschadigte Schleimhaut 
in dieser Funktion der Unschadlichmachung der eindringenden Mikroorganismen 
versagt, so daB also die Streptokokken unverandert, d. h. hochvirulent bleiben. 

Auch NEUFELDS Schiiler LANGE hat (Dtsch. med. Wochenschr. 1925. Nr. 48) bei 
Beobachtung von Stallepidemien feststellen konnen, daB Erreger, die von der intakten 
Schleimhaut abgetotet werden, sich vermehrten und die Schleimhaut der oberen Luftwege 
durchdringen, wenn die natiirliche Resistenz dieser durch "Erkiiltung" herabgemindert ist. 

Wenn wir uns nun der Frage nach der Natur des Krankheitserre'lers beim 
Kehlkopferysipel zuwenden. so mufJ alles, u'as hier 'lesa'lt wird, fur die Bakterio
lo'lie der akut-infekti6sen Halsentzundun'len uberhaupt 'leUen; wir sind ja von 
der Feststellung ausgegangen, daB infektioses Odem, Phlegm one und AbsceB 
in pathogenetischer Beziehung eine Einheit bilden. 

Sehr bald nach dem Erscheinen von MASSEIS Arbeit begann man sich mit 
der Bakteriolo'lie des Kehlkopferysipels zu beschaftigen. 

Die ersten Untersucher (FASANO, BIONDI, HAJEK, HERZFELD) glaubten 
durch den Befund von FEHLEISENschen Kokken den Beweis zu liefern, daB in 
der Tat das von MASSEI beschriebene Krankheitsbild dem Hauterysipel auch 
in atiologischer Beziehung gleichzusetzen sei. Jedoch der Glaube an die Spezifi
tat des FEHLEIsENschen Kokkus wurde bald erschuttert und seine Identitat 
mit dem Streptococcus pyogenes erschien immer zweifelloser. Es stellte sich 
heraus, daB in den allermeisten Fallen es ein und derselbe Mikroorganismus ist, 
namlich der Streptococcus pyogenes, den man sowohl bei derjenigen Form der 
akut-infektiosen Laryngitis findet, die man nach der von MASSEI inaugurierten 
Anschauung als Erysipel bezeichnet als auch bei derjenigen Form, bei der der 
phlegmonose Charakter in den Vordergrund tritt oder bei der es zur AbsceB
hildung kommt. Gerade der gleiche bakteriologische Befund bei dies en Krank
heitsformen bildet eine der Hauptstiitzen fur die Ansicht von ihrer patho
genetischen Zusammengehorigkeit. Die verschiedensten Streptokokkenarten, 
die ubrigens die Mundhohle auch des gesunden Menschen bevolkern, wurden 
bei den hier in Frage stehenden Affektionen gefunden; man kann nicht sagen, 
daB die eine Art bei dieser, die andere bei jener Form der Entzundung vor
herrschend ware. Auch stehen die Unterscheidungsmerkmale fur die einzelnen 
Streptokokkenarten resp. Stamme durchaus nicht sic her fest, ebenso wie ihre 
Unterscheidung in prognostischer Hinsicht, Z. B. durch die Hamolyse durchaus 
noch nicht sichergestellt ist. 

Als zweiter Erreger der akut-infektiosen Halsentzundung kommt der Staphylo
coccus pyo'lenes aureus in Betracht, der Eitererreger par excellence, der ~en
falls ein standiger Bewohner der Mundhohle ist. Er findet sich sehr haufig 
bei den phlegmonosen und abscedierenden Prozessen im Rachen und Kehlkopf, 
meist zusammen mit dem Streptokokkus, aber auch allein. Die Frage, ob der 
Staphylokokkus auch imstande ist, ein reines Erysipel hervorzurufen, ist noch 
nicht mit Sicherheit entschieden. 

Auch der Pneumokokkus findet sich, wie mehrfach nachgewiesen wurde, 
haufig in der normalen Mundhohle, er ist der dritte Erreger, der bei den uns 
hier beschaftigenden Krankheitsprozessen eine Rolle spielt. Wir wollen von 
den in den letzten Jahrzehnten in recht groBer Zahl berichteten Fallen von 
Pneumokokkenangina absehen, die unter dem Bilde der Angina catarrhalis 
oder follicularis oder membrano-ulcerosa verlaufen, ebenso wollen wir jene 
FaIle hier auBer acht lassen, wie sie SEMON 1907 als "Pneumokokkeninvasionen" 
beschrieben hat, eminent chronische mit Geschwiirsbildung und Substanz
verlust einhergehende Prozesse, bei denen die Bedeutung des Pneumokokkus 
als Krankheitserreger noch zweifelhaft erscheint. Hier solI vielmehr nur die 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 20 
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Rede sein von den akuten, submukosen Entziindungen im Rachen und Kehlkopf 
die durch den Pneumokokkus verursacht sein konnen. Vermutet wurde die 
Rolle des Pneumokokkus bereits von GAREL in einem Fall von retrolaryngealem 
AbsceB mit Pneumonie, der todlich endete. In ahnlichen Fallen von E. J OSSE
RAND und BARJOU konnte auf Grund eines Pneumokokkenbefundes bei der 
Halsaffektion das Auftreten einer Pneumonie vorausgesagt werden. TURNER 
und MOLLISON berichten iiber ausgedehnte odematose Schwellungen im Rachen 
und Kehlkopf, als deren Ursache ein Heer von Pneumokokken in der einen 
Mandel gefunden wurde; aus dem adem der Epiglottis wurden in diesem Fall 
gleichfalls Pneumokokken geziichtet. 

Eine von RUPRECHT gegebene Zusammenstellung von den Ergebnissen 
bakteriologischer Untersuchungen, die bei 20 bis zum Jahre 1905 veroffentlichten 
Fallen von akut-infektiOser submukoser Laryngitis angestellt wurden, zeigt, 
daB am haufigsten der Streptokokkus rein, aber auch sowohl Staphylokokken 
wie Pneumokokken in Reinkultur und in einer Anzahl von Fallen zwei dieser 
Erreger oder alle drei in Mischkultur gefunden wurden, so daB RUPRECHT daraus 
folgern konnte, daB man es bei den akuten submukosen infektiosen Halsent
ziindungen nicht mit einem einheitlichen Erreger zu tun hat. RUPREC~T hat 
iibrigens durch eigene Untersuchungen auch den Nachweis gefiihrt, daB die 
Bakterientrias, Streptokokken, Staphylokokken und Pneumokokken sich sowohl 
auf der gesunden Rachenschleimhaut wie bei akuter und chronischer Pharyngitis 
fast standig findet. 

Nicht unerwahnt darf schlieBlich bleiben die groBe Rolle, die nach neueren 
Untersuchungen bei allen septischen Infektionen den anaeroben Mikroorganismen 
zukommt, unter denen der von SCHOTTMULLER sog. Streptococcus putrificus 
an erster Stelle steht. Auf ihre Bedeutung speziell fiir die vom Halse ausgehenden 
Falle septischer Erkrankung hat E. FRANKEL hingewiesen. 

DaB auch die sehr seltenen fusospirillaren Infektionen des Kehlkopfs unter dem Bilde 
des infektiosen Odems resp. der Phlegmone verlaufen konnen beweisen die FaIle von AR
ROWSMITH, MOURE und CLAVAND. 

Wahrend es fiir die phlegmonosen Prozesse als feststehend gelten kann, daB 
jeder der genannten Mikroorganismen fiir sich oder gemeinsam mit den anderen 
als Krankheitserreger in Frage kommt, so steht dies speziell fiir die erysipela
tose Form nicht so fest. Zwar liegen eine Anzahl von experimentellen Unter
suchungen und klinischen Beobachtungen iiber typisches durch Nichtstrepto
kokken erzeugtes Hauterysipel vor und besonders JORDAN hat in mehreren 
Arbeiten den Nachweis fiihren zu konnen geglaubt, daB das Hauterysipel nicht 
als ~ne atiologisch-spezifische Erkrankung anzusehen sei, daB es zwar in der 
Regel durch den Streptococcus pyogenes hervorgerufen wird, daB aber auch der 
Staphylococcus pyogenes aureus fiir sich allein und vielleicht auch Pneumo
kokken, Typhusbacillen und Bacterium coli die Rolle des Erysipelerregers 
iibernehmen konnen. Auch haben J OCHMANN und REICHE je einen Fall von 
Staphylokokkenerysipel des Gesichtes mitgeteilt, LEUBE hat einen Fall von 
Pneumokokkenerysipel des Gesichts im AnschluB an eine Pneumonie berichtet. 
Was aber die Entstehung eines typischen Schleimhauterysipels durch Infektion 
mit Staphylokokken oder Pneumokokken anbetrifft, so sind die dariiber vor
liegenden Mitteilungen auBerst sparlich. KUTTNER hat in einem seiner Falle, 
den wir der Beschreibung nach als Kehlkopferysipel auffassen miissen, durch 
Punktion der Odematosen Epiglottis eine Fliissigkeit gewonnen, die Staphylo
coccus pyogenes in Reinkultur enthielt. Der Angabe ONODIS, daB er in dem 
einen seiner beiden Falle Staphylokokken, in dem anderen Pneumokokken 
gefunden habe, mochte ich fiir die Entscheidung der hier vorliegenden Frage 
keine groBe Bedeutung beilegen, da in beiden Fallen ein nekrotisierender ProzeB 
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vorlag, iiber die Art der Materialentnahme nichts ausgesagt wird und der bak
teriologische Befund sehr summarisch lautet, ohne nahere Angaben iiber die 
morphologischen und kulturellen Eigenschaften der gefundenen Mikroorganismen. 

Erschwert wird die bakteriologische Diagnose in den hier in Frage stehenden 
Fallen, wie RUPRECHT sehr richtig betont, dadurch, daB bei der standigen An
wesenheit von Staphylokokken, Streptokokken und Diplokokken in den oberen 
Luftwegen die Entnahme einwandfreiem Untersuchungsmaterials sehr schwierig 
ist und so leicht Irrtiimer entstehen konnen. Dazu kommt, daB die Abgrenzung 
der einzelnen Streptokokkenarten, und zwar nicht nur des Streptococcus 
mucosus, von dem dies bekannt ist, sondern auch des in erster Linie hier in 
Betracht kommenden Streptococcus pyogenes von dem Pneumokokkus bisweilen 
schwer moglich ist, da beide sich in morphologischer, kultureller und biologischer 
Hinsicht ungemein ahneln, und da Verwandlungen des Streptokokkus in den 
Pneumokokkus und umgekehrt vorkommen. Es ist sogar wegen dieser Ahnlich
keit und wegen der Fahigkeit der beiden Mikroorganismen, sich ineinander 
umwandeln zu lassen, vorgeschlagen worden, die verschiedenen Streptokokken
stamme und die Pneumokokken zu einer groBen Gruppe zusammenzufassen, 
deren einzelne Vertreter sich durch verschiedene Virulenz auszeichnen. 

Wir miissen also die Frage, ob es ein Schleimhauterysipel gibt, das auBer 
durch Streptokokken auch durch andere Mikroorganismen verursacht werden 
kann, vorlaufig noch mit einem "non liquet" beantworten, wahrend diese Frage 
fiir die infiltrativen, phlegmonosen und abscedierenden Formen der akut
infektiosen Halsentziindung bejaht werden muB. Es steht fest, daB es keinen 
spezifischen Mikroorganismus gibt, der als alleiniger Erreger fiir diese verschie
denen Formen der Entziindung angeschuldigt werden konnte und nicht selten 
kommt es vor, daB man in demselben Falle mehrere Mikroorganismen als Krank
heitsursache ansehcn muB. 

Da beim reinen typischen Schleimhauterysipel, d. h. derjenigen Form, der 
kein phlegmonoser Charakter beigemessen ist, Todesfalle verhaltnismaBig 
selten sind, so ist auch die Zahl der vorliegenden Obduktionsbefunde nur eine 
geringe. In ihnen kommt aber deutlich zum Ausdruck, was die wesentlichen 
Merkmale des Schleimhauterysipels ausmacht: Hyperamie und Odem der 
befallenen Teile (GERLING, FASANO, PORTER, STEINER). Als Paradigma kann 
vielleicht der Befund in dem Falle STEINERS gelten: "Larynxeingang diisterrot, 
Innenflache der Epiglottis hellrot und sammetartig, aryepiglottische Falten 
hochgradig ooematos geschwollen, Stimmbander intensiv gerotet, kolbig ver
dickt, iibrige Schleimhaut des Larynx und der Trachea tief dunkelrot, firnis
artig". Wie bei jedem: Kehlkopfodem, sei es entziindlicher oder nichtentziind
licher Natur, lokalisiert sich auch beim Erysipel die serose Infiltration vor
wiegend an den Stellen, die durch das Vorhandensein eines reichlichen und 
lockeren submukosen Zellgewebes ausgezeichnet sind, namlich linguale Flache 
der Epiglottis, Schleimhaut iiber den Aryknorpeln und aryepiglottische Falten, 
in geringerem Grade bisweilen die Taschenlippen. Die wahren Stimmlippen 
nehmen zwar an der allgemeinen tiefdunklen Rotung der ganzen Kehlkopf
schleimhaut teil, sind aber nur selten und in beschranktem Umfang odematos, 
wogegen das lockere Zellgewebe des subchordalen Raumes wieder haufiger Sitz 
einer odematosen Schwellung ist. 

Was Geschlecht und Alter betrifft, so ist ein Uberwiegen des mannlichen 
Geschlechts und des mittleren Lebensalters zu konstatieren. Es befinden sich 
unter den mitgeteilten Fallen jedoch auch solche von Kindern und Greisen; 
der jiingste Fall MASSEIS, bei dem mir jedoch die Diagnose nicht absolut sicher 
zu sein scheint, betraf ein noch nicht ein Jahr altes Kind, die alteste Patientin 
SEMONS war 70 Jahre alt. 

20* 
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PUSATERI berichtet iiber einen Fail von akutem entziindlichem Larynxodem bei einer 
Schwangeren und teilt einen zweiten ihm zur Kenntnis gelangten analogen Fail mit. Beide 
Faile, in denen es sich der Schilderung nach unzweifelhaft um eine akut-infektiose Laryngitis 
submucosa gehandelt hat, verliefen todlich, wogegen in dem einen der BLuMschen Faile 
von Larynxerysipel, der eine Schwangere betraf, normaler Partus und Heilung erfolgte, 
ebenso wie in einem jiingst von G. FREY mitgeteilten Fail bei einer Schwangeren. Ein 

Abb.6. 
Erysipel des Rachens und Kehlkopfes. 

(Nach KRIEGS Atlas.) 

Abb.7. 
Erysipel des Kehldeckels und des Rachens. 

(Nach KRIEGs Atlas.) 

ebenfalls eine Schwangere im 9. Monat betreffender Fail, den MENETRIER und CLUNT mit
geteilt haben, und in dem der todliche Ausgang durch die Tracheotomie in extremis ver
mieden wurde, ist noch dadurch interessant, daB in dem aus der Kaniile entleerten Eiter 
sowie im Herzblut des Kindes, das sofort nach der Geburt starb, Reinkulturen des Entero
coccus proteiformis gefunden wurden. 

Wenn wir uns dem Symptomenbild des Kehlkopferysipels zuwenden, so 
halten wir daran fest, daB dieses Bild in seiner volligen Reinheit reprasentiert 

wird dureh ein entzundliehes Odem. Die 
plastisehe Entzundung, das Infiltrat, die 

Abb. 8. 
Laryngitis phlegmonosa. 

Phlegmone kommen jedoeh in einer sehr 
groBen Zahl der Falle hinzu oder stehen 
von vornherein im Vordergrund und ver
wisehen so das Bild des reinen SehJ.eim
hauterysipels ("Erysipelas phlegmonodes") 
(Abb. 6-8). Als Falle, die wahrend 
ihres ganzen Verlaufes das Bild des 
SehleimhautOdems zeigen, die also als Bei
spiele des typisehen reinen Larynxerysipels 
gelten durfen, werden von KUTTNER die 
Falle HERZFELDS, A. BERGMANNS und 
ZIEGLERS angeftihrt, von denen der letztere 
ganz besonders wertvoll ist dureh die bei
gegebenen Abbildungen, die das allmah

liehe Ansteigen und Absehwellen des Odems an der Epiglottis und den ary
epiglottisehen Falten in ungemein instruktiver Weise zeigen. 

Solcher Faile von primarem Larynxerysipel, die unter dem Bilde einer rein odemaWsen 
Schweilung verliefen, sind in der Folgezeit noch eine ganze Anzahl mitgeteilt worden. 

Hierher gehoren die Faile von SAMTER, DELAVAN, PRZEDBOWSKI, OTTO, STEINER, 
LUNIN, BARUCH, BLUM, EDMUND MEYER, HANSBERG, LENHARTZ, IMHOFER, SOLARO, 
STRASSER, KOHEN u. a. m. Dagegen kann in dem ersten der beiden von GIORGACOPULO 
aus der G ARREschen Klinik mitgeteilten Faile die vom Verfasser gesteilte Diagnose auf 
primares Larynxerysipel nicht anerkannt werden, weil kein laryngoskopischer Befund 
vorliegt und weil die Erkrankung mit ausgesprochenen Erscheinungen von seiten des 
Rachens begann. 
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Es kann vorkommen, daB nach der klinischen Untersuchung ein reines 
Odem vorzuliegen scheint, wahrend tatsachlich bereits die Submucosa eitrig 
infiltriert ist, wie dies z. B. in dem Fall von OTTO durch die Sektion und in 
dem Fall von BARUCH gelegentlich der Tracheotomie festgestellt werden konnte. 

Wahrend beim sekundar vom Rachen auf den Kehlkopf fortschreitenden 
Erysipel das Befallensein des letzteren sich dadurch kundgibt, daB bei an
haltendem Fieber eine Zunahme der bereits bestehenden Schluckschmerzen und 
bisweilen das Auftreten von dyspnoischen Erscheinungen zu verzeichnen ist, setzt 
das primare Larynxerysipel ohne vorhergehende Krankheitszeichen mitten im 
besten Wohlbefinden ein, nicht selten von Schiittelfrost eingeleitet. Das Fieber 
steigt gewohnlich gleieh rapide an und erreieht abends Temperaturen von 
39--41°, die morgendlichen Remissionen sind gering. Bisweilen kann es vor
kommen, daB eine Temperatursteigerung dem Auftreten aller sonstigen Krank
heitserscheinungen vorausgeht; so zeigten sich in dem ZIEGLERSchen Fall sub
jektive Besehwerden erst 12 Stunden nach der Temperaturerhohung und ein 
deutlicher objektiver Befund am Kehlkopf war erst nach 24 Stunden fest
zustellen. Bei dem von RUPRECHT mitgeteilten Fall 3 von akutem entziindlichem 
Odem des Kehlkopfes, bei dem der Lokalbefund, das Wandern des Prozesses 
und sein Ubergreifen auf dem Rachen, sowie der ganze Krankheitsverlauf 
durehaus fUr Erysipel sprechen, das Fieber aber vollstandig fehlte, kann es sich, 
wenn man dies'em Fall als Erysipel gelten lassen will, nur um eine sehr seltene 
Ausnahme gehandelt haben, wie solche Falle von fieberlosem Verlauf auch als 
Seltenheit beim Hauterysipel berichtet worden sind. Wenn MASSEI von einem 
"eigenartigen Fiebertypus" spricht, der fUr das Larynxerysipel charakteristiseh 
sei und wenn er die charakteristischen Momente in der Hohe des Fiebers, den 
schnellen Temperaturschwankungen, der Fieberzunahme bei neuen Krankheits
schiiben und in dem Verschwinden des Fiebers beim AbschluB des lokalen patho
logischen Prozesses erblickt, so wird man ihm schon darum nicht unbedingt 
folgen konnen, weil auch b3i den phlegmonosen Prozessen, deren Abgrenzung 
vom Erysipel hier in erster Linie in Betracht kommt, sich oft das gleiche Verhalten 
des Fiebers findet. Immerhin kann man zugeben, daB rapider Temperatur
anstieg, wiederholte starke Intermissionen mit darauffolgendem neuen Fieber
anstieg, der einem Fortschreiten resp. Aufflackern des ortlichen I'rozesses ent
sprieht, im aUgemeinen fUr Erysipel spreehen. 

Allgemeinerscheinungen, die zum Teil schon durch die hohen Temperaturen zu 
erklaren sind, fehlen beimLarynxerysipel fast nie. Sie bestehen in Kopfschmerzen, 
allgemeiner Hinfalligkeit, bisweilen auch leiehter Benommenheit. Sie treten 
aber in den Hintergrund gegeniiber den starken subjektiven lokalen Beschwerden. 
Hier sind in erster Linie die Schluckbeschwerden zu nennen, die meist die erste 
Krankheitserscheinung bilden. Bald bestehen sie im Anfang nur in einem 
gewissen Druck- und FremdkorpergefUhl, bald auBern sie sich schon von vorn
herein als ein ausgesprochener Schmerz, der, zumal beim Sprechen und ganz 
besonders bei Schluckbewegungen, sieh geltend macht und allmahlich auBerst 
heftig wird, so daB der Kranke bei jedem Versuch zu schlucken, das Gesicht 
schmerzhaft verzieht und nicht mehr imstande ist, Nahrung zu sich zu nehmen. 
Der Kehlkopf ist auch bei Betasten von au Ben schmerzhaft. MASSEI legt beson
deres Gewieht auf die Schmerzhaftigkeit der Regio praelaryngea, die er durch 
die akute Entziindung der hier gelegenen Driisenkette erklart. 

Neben den Schluckschmerzen und der H eiserkeit, die fast niemals fehlt und 
sich oft bis zur volligen Aphonie steigert, treten schon friihzeitig Erscheinungen 
von seiten der Atmung auf. Bisweilen machen sich die ersten Anzeiehen der 
behinderten Atmung schon gleichzeitig mit dem Beginn der Schluckbeschwerden 
bemerkbar, in manehen Fallen folgen sie mehrere Stunden darauf. Es kann 
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oft innerhalb sehr kurzer Zeit zu heftigen Amiillen von Dyspnoe kommen und, 
wenn nicht rechtzeitig die Tracheotomie gemacht wird, tritt der Tod durch 
Erstickung ein. Es scheinen a.ber StOrungen von seiten der Atmung auch zu 
fehlen oder doch sehr geringfiigig sein zu konnen; wenigstens vermisse ich bei 
5 von 14 MAssEISChen Fiillen jede Erwii.hnung einer Atmungsstorung und ebenso 
in zwei von den drei Fii.l1en KU'r.l'NEBS (3, 6, 7), die nach den von diesem selbst 
aufgestellten Merkmalen als Larynxerysipel angesprochen werden mussen. 
Es konnte dies so erkliirt werden, daB in diesen Fallen das entziindliche Odem 
entweder wie in den beiden Fallen KU'r.l'NERS (6 und 7), einseitig war oder sich 
auf den Kehlkopfeingang beschrii.Ilk'OO, ohne daB das Kehlkopfinnere in Mit
leidenschaft gezogen war, denn GoUGUENlIEIM hat sowohl experimentell wie 
durch klinische Beobachtungen gezeigt, daB ein Odem der aryepiglottischen 
Falten allein nicht notwendig zu erheblichen Graden von Atembehinderung 
fiihren muB. In den meisten Fallen freilich wird das Odem am Kehlkopfeingang 
nicht halt machen, sondern sich in das Kehlkopfinnere fortsetzen, wenn man 
dies auch infolge der Schwellung der aryepiglottischen Region nicht immer 
mit Sicherheit wird feststellen konnen. Zu den starksten Graden der Atemnot 
wird es dann kommen, wenn neben einem Odem des Kehlkopfeingangs ein 
solches der subglottischen Region vorhanden ist. In einem Teil der Faile wird 
ubrigens die Atemnot wahrscheinlich nicht allein durch die ooematose Schwel
lung bedingt; iDfolge der entziindiichen Mitbeteiligung des Krikoarytaenoid
gelenkes wird die Beweglichkeit der Stimmlippen, besonders rue Abduktion, 
beeintrii.chtigt oder aufgehoben, so daB auch auf diese Weise die Glottis ver
engt Wirtl. Einige Autoren sind auch der Ansicht, daB die Erstickung weniger 
oft eintritt infolge der Schwellung der Teile, als infolge eines begleitenden Spas
mus glottidis. 

Der objelctive Befund beim KelUkopferysipel. der erst viele Stunden nach den 
ersten subjektiven Beschwerden und allgemeinen Erscheinungen wahrnehmbar 
zu werden braucht, besteht bei typischen Fallen in einer ooematOsen hyalinen 
Schwellung, die meist in der Regio pra.eepiglottica beginnt, sich rasch auf die 
Epiglottis und die aryepiglottischen Falten ausbreitet. In anderen Fallen ist 
der ooematOse Charakter der Schwellung nicht so offensichtlich, sie prii.sentiert 
sich mehr als von hochroter, glanzender Beschaffenheit. Bei den kleinen weill
grauen Flecken, die man inmitten der entziindeten Schleimhaut bisweilen 
findet und die von friiheren Beobachtern als "Phlyktaenen" bezeichnet wurden, 
handelt es sich hoohstwahrscheinlich urn fibrinose Trans- und Exsudate mit 
nachfolgender Epithelnekrose, wie man solche bei allen moglichen starken 
Entziindungen im Bereich der oberen Luftwege haufig findet. 

Infolge der Anschwellung und Starrheit der Epiglottis ist der Einblick in 
das Larynxinnere ersch wert, sehr oft unmOglich. Gelingt es bei der Spiegel-
11!II,tersuchung da8 Larynxinnere zu ubersehen, so zeigt sich, daB es meist mit 
schleimig-eitrigem Sekret angefiillt ist, durch dessen Anwesenheit dar Patient 
zu fortwii.hrendem Husten gereizt wird. Bisweilen kann man konstatieren, daB 
die Schwellung sich a.uch auf die Ta.schenlippen erstreckt, wahrend sie an den 
Stimmlippen fast stets halt macht. Haufig laBt sich auch feststellen, daB die 
Stimmlippen in ihrer Beweglichkeit, besonders in ihrer AuBenbewegung, stark 
beschrankt sind. Eine Schwellung der Regio subglottica laBt sich gewohnlich 
durch den Augenschein nicht feststellen, kann aber, besonders wenn starke 
Dyspnoe vorhanden ist, in vielen Fallen mit groBer Wabrscheinlichkeit an
genommen werden. 

Zu erwahnen ist noch, daB meist eine deutliche 8ehwellung der subrrw,xillaren 
DrUsen vorhanden ist, entweder doppelseitig, oder, wenn die Affektion, wie 
das haufig der Fall ist, zunii.chst vornehmlich auf einer Seite lokalisiert ist, 



Untersuchung und Befund beim Kehlkopferysipel. 311 

nur auf dieser Seite. DaB die pralaryngeale Schmerzhaftigkeit, auf die MASSEI 
so groBen diagnostischen Wert legt, durch eine Entziindung der von GOUGUEN
HElM und LEVAL-PrCQUECHEF beschriebenen perilaryngo-trachealen Drusen 
beruhen solI, die in der Rinne zwischen Trachea und Kehlkopf einerseits sowie 
Pharynx und Oesophagus andererseits entlang demN. recurrens liegen, ist nach der 
anatomischen Lage dieser DrUsen nicht gut anzunehmen, ihre Beteiligung 
konnte sich vielmehr nur durch Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die seitliche 
Halsregion vermuten lassen; palpieren wird man sie selten konnen. Die pra
laryngeale Schmerzhaftigkeit diirfte vielmehr zu beziehen sein auf eine Ent
ziindung der pralaryngealen vor dem Ligamentum conicum gelegenen Druse. 

Der Verlauf des unkomplizierten Kehlkopferysipels betragt im Durchschnitt 
8-10 Tage. Komplikationen konnen bestehen zunachst in dem Tiefergreifen 
des lokalen Prozesses (Phlegmone, AbsceB), ferner in einer flachenhaften Aus
breitung auf andere Schleimhautbezirke, wie sie durch die dem Erysipel inne
wohnende Neigung zum Wandern bedingt wird. Die Ausbreitung kann nach 
oben, d. h. nach dem Pharynx zu und von hier aus evtl. weiter auf den bereits 
beschriebenen Wegen zur Gesichtshaut erfolgen. Bisweilen kommt ubrigens 
beim Kehlkopferysipel auch eine Manifestation des Erysipels an entfernten 
Hautpartien vor, ohne daB der Rachen beteiligt ist; so trat in dem einen Fall 
A. BERGMANNS, vielleicht verursacht durch einen Blutegelstich, ein Erysipel 
der vorderen Halspartie auf, das sich von da auf den Thorax erstreckte, in 
einem anderen Fall von Kehlkopferysipel, tiber den derselbe Verfasser berichtet, 
zeigte sich ein Erysipel an der linken oberen Extremitat. Nicht selten kommt 
es vor, daB bei Larynxerysipelkranken, die tracheotomiert worden waren, die 
Affektion in der Umgebung der Tracheotomiewunde auftritt und von hier aus 
ihre Wanderung uber die Haut antritt (PORTER, SAMTER, BARUCH, HANSBERG). 

Von besonderer Wichtigkeit ist der Modus der Ausbreitung nach unten, 
auf Trachea, Bronchien und Lungen, auch kommt ein gleichzeitiges Wandern 
des Prozesses nach oben und unten vor (z. B. BRYSON DELAVAN, SAMTER). 
Erscheinungen von seiten der unteren Atemwege in Form von katarrhalischen 
Bronchitiden, lobularen Pneumonien infolge von Aspiration sind bei den akuten 
infektitisen Halsentziindungen, besonders wenn sie mit Benommenheit einher
gehen, haufig und konnen den Verlauf der Erkrankung sehr ungiinstig booin
flussen. Was aber das Fortschreiten des eigentlichen erysipelatosen Prozesses 
vom Kehlkopf auf die tieferen Luftwege anbelangt, so kann das Vorkommen 
eines solchen nicht in Frage gezogen werden, was auch schon MASSEI auf Grund 
einer eigenen Beobachtung nachdriicklichst betont hat. Wenn schon das primare 
Auftreten von ErYBipelpneumonien nach den Arbeiten W ALDENBURGS, FRIED
REICHS, KORANYS u. a. als sicher anzunehmen ist, so besteht kein Grund 
zu zweifeln, daB der erysipelatose ProzeB auch sekundar vom Kehlkopf aus 
zu den Bronchien und der Lunge gelangen kann. Absolut sichere Merkmale 
fUr die Erkennung des erysipelatosen Charakters einer Pneumonie gibt es nicht; 
man wird ihn nur mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen mussen, wenn die 
Lungenentziindung im Zusammenhang mit einem Erysipel des Rachens und 
Kehlkopfes auftritt. 

Solche Falle, in denen der Verdacht auf eine erysipelatOse Pneumonie naheliegt, sind 
z. B. auBer dem von MASSE! beobachteten, die von PORTER, FASANO, LUNIN mitgeteilten. 
1m Fall STEINERS ergab die Sektion auBer einer direkten Fortpflanzung des entziindlichen 
Prozesses auf Trachea, Bronchien und Lunge in Gestalt bronchopneumonischer Herde auch 
eine Mitbeteiligung der l?leura. Der umgekehrte Fall, d. h. das Ubergreifen eines primaren 
Lungenerysipels auf den Kehlkopf ist meines Wissens nur einmal beobachtet worden, und 
zwar von GENNARO DE LUCA. 

In einigen Fallen erfolgte ein todlicher Ausgang weder durch den primaren 
LokalprozeB (Erstickung), noch durch Ausbreitung auf die unteren Luftwege, 



312 G. FINDER: Odem und akute submukose Entziindungen im Rachen und Kehlkopf. 

sondern durch eine schwere Allgemeininfektion und durch Versagen des Herzens. 
Die Patienten sterben unter den Erscheinungen der Sepsis und Adynamie. 
Es sei jedoch schon hier betont, daB dieser ungliickliche Ausgang beim reinen 
Erysipel seltener ist als bei der PhIegmone. 

In Fallen, in denen es sich urn ein reines SchIeimhauterysipel handelt, bei 
denen also das Erysipel keinen phIegmonOsen Charakter annimmt, kann die 
Prognose im allgemeinen giinstig gestellt werden. Selbst wenn bereits Erschei
nungen von seiten der Lunge vorhanden sind, wird die Prognose dadurch noch 
nicht absolut infaust. In Fallen z. B. von DELAVAN, ZIEGLER, A. BERGMANN 
trat trotz bereits bestehender Zeichen einer Lungenerkrankung doch schIieBlich 
Heilung ein, was im Gegensatz steht zu .der Behauptung ZUELZERS, daB die 
erysipelatOse Lungenerkrankung in der Regel tOdlich endet. Von den 14 Fallen 
MASSEIS, von denen aber einige sehr leichter Natur gewesen zu sein scheinen, 
einige auch sehr summarisch dargestellt sind und zu Zweifel in bezug auf die 
Diagnose AnlaB geben konnen, verliefen nur 3 tOdlich. KUTTNER schatzt die 
Mortalitat bei allen als Larynxerysipel veroffentlichten Fallen auf hoohstens 
25--30%. In 20 Fallen, die ich aus der Literatur habe zusammenstellen konnen, 
und die die Bezeichnung als primares reines Kehlkopferysipel im Sinne KUTT
NERS zweifellos verdienen, d. h. die im wesentlichen unter dem Bilde eines akut
entziindlichen Odems verliefen, trat 15mal Genesung und 5mal Tod ein (25%). 
Sehr viel ungiinstiger ist die Prognose in den Fallen, in denen die auBere Haut 
primar erkrankt ist und von ihr aus das Erysipel sich auf die SchIeimhaut aus
breitet; das Wort des HIPPOKRATES, daB Erysipelas, wenn es von innen nach 
auBen geht, giinstig, wenn es aber von auBen nach innen wandert, todlich ver
lauft, ist durch die Erfahrnng bestatigt worden. 

Bei der Diagnose kommt zunachst die Abgrenzung des Erysipels von der 
Phlegmone in Betracht. Sehen wir von den Fallen ab, in denen im Verlauf 
oder nach Abklingen der Kehlkopfaffektion ein Erysipel der auBeren Haut 
in Erscheinung tritt und so die Diagnose gesichert wird, sehen wir ferner ab 
von den Fallen, die in der Umgebung von Erysipelkranken auftreten und bei 
denen natiirlich von vornherein der Verdacht auf eine gleichartige Natur der 
Kehlkopferkrankung bestehen muB, so kann sich die Diagnose stiitzen zunachst 
auf gewisse Unterschiede im Lokalbefund, namlich Odem und Hyperamie beim 
Erysipel, starre Infiltration bei der PhIegmone, ferner auf Verschiedenheiten 
in Aligemeinsymptomen und Verlauf, namlich bei der PhIegmone ein starkeres 
Hervortreten von septischen Aligemeinerscheinungen und dadurch bedingt ein 
schwererer Verlauf der Erkrankung. Zu Verwechslungen AnlaB geben konnten 
auch Verletzungen, jedoch wird, abgesehen von anamnestischen Daten, als 
unterscheidendes Merkmal gegeniiber der akut-infektiOsen Laryngitis submucosa 
ins Gewicht fallen das FehIen von Fieber und von allgemeinen Symptomen, 
die auf eine schwere Infektion' hinweisen. Gewisse .Ahnlichkeit mit den hier in 
Frage kommenden Erkrankungsformen kann die Peritonsillitis der Zungen
tonsille bieten; auch bei dieser sind von Anfang an SchIuckschmerzen vorhanden, 
ohne daB die Untersuchung des Pharynx fiir sie eine Erklarung bietet, die 
laryngeale Flache' der Epiglottis ist haufig ooematos, so daB das Bild vollig 
dem der sog. "Angina epiglottidea" gleicht. Die Ahnlichkeit des Krankheits
bildes ist ja schon dadurch erklarlich, daB, wie wir gesehen haben, die Eintritts
pforte fiir die Infektion bei der akut infektiOsen submukosen Kehlkopfent
ziindung sich Wufig am Zungengrund befindet. Differentialdiagnostische 
Merkmale sind: Bei der Peritonsillitis der Zungentonsille kann zwar ebenfalls 
Fieber vorhanden sein, es halt sich aber meist in maBigen Grenzen, es fehlen 
die schweren Allgemeinerscheinungen und es gelingt meist mittels bimanueller 
Palpation die Stelle der groBten Schmerzhaftigkeit am Zungengrund festzustellen. 
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In Betracht kommt bei kleinen Kindem noch eine Verwechslung mit Croup; 
man solI sich in einem solchen Zweifelsfall nicht auf die Palpation verlassen, 
auf Grund deren MASSEI in einem seiner FaIle, der ein 11 Monate aItes Kind 
betraf, sich berechtigt glaubte, die Diagnose auf primares Larynxerysipel zu 
stellen, sondem man dringe auf die auch bei kleinen Kindem meist mit Geduld 
und Ubung ausfiihrbare Laryngoskopie oder auf die Untersuchung mittels des 
Autoskopiespatels. Femerhin wird die bakteriologische Untersuchung zur 
Behebung €twaiger Zweifel beitragen. 

Die Therapie der akut-infektiosen submukosen Halsentziindungen richtet 
sich erstens gegen die Infektion des Gesamtorganismus und die dadurch bedingten 
Allgemeinerscheinungen und zweitens gegen die ortlichen Symptome, in erster 
Linie die Dyspnoe und die Dysphagie. 

Uber den Wert der spezi/ischen Behandlung des Erysipels und der anderen, 
durch Eitererreger verursachten Aligemeininfektionen besteht trotz der zahl
reichen Versuche, die seit Begriindung dieser Therapie durch die BEHRINGschen 
Tierversuche und seit Herstellung eines Streptokokkenserums durch MARMOREK 
in dieser Richtung untemommen wurden, noch keine vollige Ubereinstimmung. 
Denn den zahlreichen Mitteilungen iiber gute Erfolge mittels dieser Therapie 
stehen Urteile von Autoren gegeniiber, die einen durchaus ablehnenden Stand
punkt einnehmen. Auch bei den hier in Frage stehenden akut-infektiOsen 
Schleimhautaffektionen der oberen Luftwege hat die spezifische Therapie Lob
redner gefunden. So gibt EDMUND MEYER an, daB nach Anwendung eines poly
valenten Antistreptokokkenserums nicht nur die Aligemeinerscheinungen herab
gesetzt, sondem auch der lokale ProzeB giinstig beeinfluBt werde, auch KUTTNER 
schreibt in einem schweren FaIle von akut-infektiOser Entziindung des Rachens 
und des Kehlkopfs, der bereits verloren schien, die Heilung einer rechtzeitigen 
Anwendung des polyvalenten Antistreptokokkenserums zu. Ein warmer Befiir
worter der spezifischen Therapie ist auch DE SANTI. Er rat, bei den Strepto
kokkeninfektionen in den ersten Stadien der Erkrankung zunachst die Serum
therapie so friih wie moglich anzuwenden (10-20 ccm intramuskular), dann 
aber eine autogene Vaccine aus dem Blut zu bereiten und diese zu injizieren. 
Woes moglich ist, dieser Forderung gerecht zu werden, scheint es in der Tat, 
daB diese Therapie rationell und bei der notigen Vorsicht auch ungefahrlich ist, 
so daB ein Versuch damit wohl gerechtfertigt ist. Durch die Anwendung des 
Serums werden zunachst die allgemeinen Vergiftungserscheinungen herab
gesetzt, durch die nachfolgende Vaccinetherapie wird der Organismus zur Pro
duktion von Antikorpem angeregt. Nur muB man bei der Vaccinebehandlung 
gewisse VcrsichtsmaBregeln nicht auBer acht lassen, namlich, besonders bei 
schlechtem Aligemeinzustand, mit der Anfangsdosis nicht iiber 10 Millionen 
Keime hinausgehen und nur langsam steigen, so daB eine Reaktion unter allen 
Umstanden vermieden wird. Ein Patient SCHMIEGELOWS wurde erfolgreich 
mit Streptokokkenserum und als er nach Ablauf der Halserkrankung eine 
Cystitis bekam, bei der Pneumokokken in Reinkultur im Urin gefunden wurden, 
mit Pneumokokkenvaccine behandelt. In letzter Zeit hat CALICETI iiber einen 
schweren Fall von Streptokokkeninfektion des Pharynx und Larynx berichtet, 
in dem er mit iiberraschendem Erfolg eine Autovaccination anwandte. 

Es braucht nicht ausdriicklich betont zu werden, daB die Anwendung eines 
Streptokokkenserums nur erfolgen kann, nachdem der Streptokokkus als 
alleiniger oder doch hauptsachlicher Krankheitserreger festgestellt ist. 

Wo es iibrigens moglich ist, sich ein Rekonvaleszentenserum zu verschaffen, d. h. ein 
Serum von einem Kranken, der kurz vorher eine Streptokokkeninfektion gliicklich iiber
standen hat, diirfte nach den Erfahrungen von LENHARTZ u. a. ein solches vielleicht den 
V orzug vor dem polyvalenten Serum verdienen. 
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Die bisherigen Versuche, durch Immunisierung von Tieren ein wirksames 
Staphylokokkenserulm zu erhalten, sind fehlgeschlagen und ebenso hat die 
Behandlung septischer Erkrankungen, die durch den Pneumokokkus hervor
gerufen waren, keinen Erfolg gehabt. Bei den letzteren ware vielleicht ein 
Versuch mit Optochin angezeigt. 

Auf Grund der oben mitgetellten giinstigen Beobachtungen ist ein Versuch mit Serum
therapie reap. Vaccination wohl gerechtfertigt, wenngleich auah dabei nicht einmal sicher 
erweisbar ist, welcher Antell an dem eventuellen gliicklichen Ausgang in dem einzelnen Fall 
dieser Therapie wirklich zukommt. Man spanne aber seine Erwartungen nicht zu 
hoch und halte sich das vernichtende Urtell vor Augen, das sehr kompetente Autoren 
(z. B. ScB:O'l"l'MULLER) iiber den Wert immunotherapeutischer Bestrebungen bei septischen 
Infektionen gefiiJIt haben. 

Auch die unspezi/i8che Reiztherapie mittels Injektion verschiedener Milch
prii.parate (z. B. Caseosan nach BIRKHOLZ) kann in Betracht gezogen werden. 

In den letzten Jahren hat die Chemotherapie der Infektionskrankheiten einen 
groBen Aufschwung genommen. In erster Linie kommen hier die kolloidalen 
Silberprii.parate in Betracht (Elektrocollargol, Dispargen usw.). In der auf das 
DE SANTISChe Referat folgenden Diskussion berichtete LAUTMANN tiber einen 
durch intravenOse Elektrocollargoleinspritzung geheilten Fall. Wenn tiber die 
Anwendung von Argochrom, Trypaflavin, Vucin, Rivanol bei den septischen 
Erkrankungen im Bereich der oberen Luftwege auch bisher keine Mitteilungen 
vorliegen, so scheint nach den Berichten tiber gute Erfolge, die von verschiedenen 
Seiten mit diesenMitteln bei analogen Erkrankungen auf anderen Gebieten der 
Medizin gemacht wurden, ein Versuch mit ihnen durchaus gerechtfertigt. 
Auch eine Kombination der Chemo- mit der Serotherapie ist in Betracht zu 
ziehen. 

Eine sehr wichtige Rolle spielt die Allgemeinhehandlung, vor allem die Erhal
tung des Krij,ftezustandes durch eine ausreichende Ernii.hrung. Die letztere 
Forderung wird sehr erschwert durch die meist sehr heftigen Schluckschmerzen. 
Eisgekiihlte Milch mit Eigelb mit einigen Tropfen Kognak teelOffelweise gegeben, 
Fleisch- und Fruchtgelees, Fruchteis, Griesfla.mmerie werden noch am ehesten 
genommen werden. Ich habe bei einer Patientin, die, wahrscheinlich nach 
Influenza, eine schwere akute phlegmonose Kehlkopfentziindung hatte und die 
aus Scheu vor den Schluckschmerzen jede Nahrung verweigerte, durch mehrmals 
am Tage vorgenommene Betrii.ufelung der Epiglottis mittels 5%iger Cocain
losung die Schluckbeschwerden soweit herabmindern kOIllien, daB die Patientin 
imstande war, einen halben Liter Milch mit Eigelb zu sich zu nehmen und habe 
dies Verfahren drei Tage lang fortgesetzt, bis der ProzeB zuriickgegangen und 
die Dysphagie verschwunden war. Der Wert von Nii.hrklistieren ist ein sehr 
problematischer, dagegen sind, wenn die Aufnahme hinreichender Fliissigkeits
mengen nicht moglich ist, Tropfeinlii.ufe mit physiologischer KochsalzlOsung 
angebracht. Wenn die Herzfunktion anfii.ngt nachzulassen und bei drohendem 
Kollaps mache man subcutane Kochsalzinfusionen, die 2-3mal tii.glich wiederholt 
werden konnen. 

Dem Zustand des Herzens ist von vornherein groBe Aufmerksamkeit zuzu
wenden, man versii.ume nicht, bei Zeichen von Kreislauf.schwii.che rechtzeitig 
Digitalis anzuwenden, z. B. Digipurat intramuskulii.r. Wo es darauf ankommt, 
eine recht schnelle Wirkung zu erzielen, sind intravenOse Injektionen von 
Strophantin (0,5-0,75 mg) oder von Adrenalin angebracht. 

Die Anwendung von chemischen Fiebermitteln ist zu widerraten, da der 
Nutzen, den sie bringen, illusorisch, die schii.dliche Wirkung, die sie besonders 
auf das Herz austiben konnen, zu beftit'chten ist. Wo subjektive Begleiterschei
nungen des Fiebers, wie Kopfschmerzen, Benommenheit sich unangenehm 
bemerkbar machen, da lassen sich diese Erscheinungen durch Anwendung 
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einer Eisblase auf dem Kopf und Rumpfpackungen besser und gefahrloser 
bekampfen als durch Chinin, Antifebrin, Phenacitin und tutti quanti. 

In der Lokalbehandlung der akut-infektiOsen Halsentzundung steht an 
erster Stelle die Anwendung von Eis. Schon MAssEI hatte die konsequente 
und energische lokale Kalteapplikation als das zuverlassigste Mittel geriihmt, 
um eine antiphlogistische und schmerzlindernde Wirkung zu erzielen und in der 
Tat ist die Wirksamkeit der auGeren und inneren Anwendung von Eis auf den 
lokalen ProzeG nicht hoch genug zu veranschlagen, wie ich aus eigener Erfahrung 
bestatigen kann. Eine mit Eisstuckchen oder Schnee gefiillte Gummi- oder 
Schweinsblase wird auf die vordere Halsgegend appliziert, zwischen ihr und der 
Haut muG zur Vermeidung von Erythemen eine Lage Leinewand liegen; gleich
zeitig lasse man den Patienten recht fleiGig kleine Stuckchen sterilen Eises 
in den Mund nehmen, die er hinunterschluckt oder, wenn dies wegen zu groBer 
Schmerzen nicht moglich ist, moglichst weit hinten im Rachen zergehen laBt. 

Auf der KILLIANschen Klinik wurde mit Vorliebe bei allen akut entziindlichen Prozessen 
im Rachen und Kehlk~pf, auch solchen, die mit ddem einhergingen, die aktil,e Hyperiimie 
in Gestalt des ALBREcHTschen Hals-Lichtbades angewandt; ob und mit welchem Erfolg 
dies auch bei den uns hier speziell interessierenden Prozessen geschah, ist mir nicht bekannt .. 
Jedenfalls stellt die resorbierende Wirkung der gesteigerten Durchblutung einen Heil
faktor dar, der bei den akut-entziindlichen ddemen infektioser und nicht infektiOser Natur 
herangezogen zu werden verdient. 

Die fruher haufig angewandten Gurgelungen und Pinselungen mit astrin
gierenden und desinfizierenden Mitteln sowie die Inhalationen sind zwecklos 
und stellen eine unnotige Qualerei fiir den Patienten dar. Hochstens kann man 
einen Dampfspray am Krankenbett aufstellen, wodurch der sehr zahe Schleim, 
der sich oft in groBer Menge ansammelt, verflussigt und leichter hinausgefOrdert 
wird. 

Unter den subjektiven Symptom en ist es die Dysplutgie, die oft im Vorder
grunde des ganzen Krankheitsbildes steht und wegen deren der Kranke am 
dringendsten an unsere Hille appelliert. Die gewohnlich bei Schluckschmerzen 
gebrauchten Mittel wie Orthoform, Anasthesin usw.lassen hier im Stich. Schmerz
lindernd wirkt schon, wie oben erwahnt, die lokale Kalteapplikation, leider 
meist nicht in dem MaBe, daB die zur Erhaltung der Krafte notige Menge von 
Nahrungsmitteln geschluckt werden kann. Eine Bepinselung oder Betraufelung 
mit 5%iger Cocainlosung schafft bisweilen eine vorubergehende, die Nahrungs
aufnahme ermoglichende Schmerzlosigkeit. 

Zwei Hauptgefahren drohen bei den akut-infektiosen submukosen Kehlkopf
entzundungen: Das Versagen des vasomotorischen Apparates und die Erstickung. 
AuBer der Sorge fiir den Aligemeinzustand und die Erhaltung der Herzkraft 
muB uns also in erster Linie der Gedanke an die rechtzeitige Abwendung der 
Erstickungsgefahr beherrschen. Sehen wir von dem uns aus verschiedenen Grunden 
unzweckmaBig erscheinenden Vorschlag MouREs ab, Stucke der odematosen 
SchleiInhaut mit der schneidenden Zange abzutragen, so hat man besonders 
empfohlen, bei den ersten Anzeichen behinderter Atmung mittels des Kehlkopf
messers Scarificationen unter Leitung des Spiegels in die Odematosen resp. 
geschwollenen Teile zu machen, die der Atemluft den Durchtritt in den Larynx 
verlegen. In der Tat gelingt es auf diese Weise bisweilen, eine solche Abschwel
lung herbeizufiihren, daB die Tracheotomie hinausgeschoben oder, wie z. B. in 
dem Fall STEINERS, umgangen werden kann. Am meisten erhoffen kann man 
von solchen Scarificationen, die ubrigens, wenn uberhaupt, ziemlich energisch 
gemacht werden mussen, in den Fallen, in denen der Charakter der Entzundung 
ein ausgesprochen odematoser ist, wenn z. B. die Schleimhaut uber dem Ary
knorpel oder der aryepiglottischen Falte wie ein Sack in den Kehlkopfeingang 
hineinhangt und bei jeder Inspiration angesogen wird. Hier kann in der Tat, 
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wenn man durch Einschnitte der serosen Fliissigkeit einen AbfluB aus dem 
Zellgewehe verschafft, erreicht werden, daB die Schwellung kollabiert und damit 
die Atmung erleichtert wird (STEINER). Ahnlich liegen die Dinge, wenn eine 
umschriebene Eiteransammlung, also ein AbsceB, vorliegt, den man durch den 
Einschnitt eroffnet. Bei den sta.rren Infiltraten und den diffusen phlegmonosen 
Prozessen aber wird h6chstens eine geringe und voriibergehende Abschwellung 
durch die lok'.l.le Blutentziehung bewirkt, deren EinfluB auf die Atembehinderung 
in diesen Fallen nicht hoch zu bewerten ist. Keinesfalls aber solI man mit dem 
Scarifizieren den Zeitpunkt fiir die Tracheotorme versaumen. Diesen Zeitpunkt 
sicher zu bestimmen, kann recht schwer sein, denn es ist durchaus nicht immer so, 
daB die Atemnot sich allmahlich steigert bis zu einem Grade, daB die Erstickungs
gefahr evident wird; es kommt vielmehr auch vor, daB, nachdem geringe Steno
senerscheinungen vorausgegangen sind, innerhalb ganz kurzer Zeit eine rapide 
beangsteigende Steigerung derselben oder auch plotzlich, fast blitzartig Er
stickung eintritt, wie z. B. in einigen Fallen von MASSEI und SENATOR. 

In einem Falle, der eine etwa 60jahrige Dame betraf, wurde ich von einem Kollegen 
gerufen, alB die ersten Erscheinungen erschwerter Atmung sich bemerkbar machten. AlB 
wir nach knapp 1/4 Stunde vor dem Hause der Patientin anlangten. wurden wir mit der Nach
richt empfangen, daB sie bereits gestorben seL DaB solche Faile von plotzlicher Erstickung 
bei akuter submukoser Laryngitis unter Umstanden auch ein gerichtsarztliches Interesse 
beanspruchen konnen, zeigen die beiden von G. STRASSMANN mitgeteilten Faile. 

Eine standige arztliche, am besten klinische Oberwachung jedes an einer 
akut-infektiosen submukosen Kehlkopfentziindung leidenden Patienten ist daher 
geboten, damit notigenfalls die Tracheotomie schleunigst ausgefiihrt werden 
kann. Denn wenn es auch durchaus zutrifft, daB selbst durch die Tracheotomie 
die Patienten oft nicht zu retten sind, sondern auch nach behobener Erstickungs
gefahr der Herzschwache erliegen (von 7 tracheotomierten Patienten SEMaNs 
kam nicht ein einziger durch), so erfordert es doch die Menschlichkeit und die 
Riicksicht auf die Umgebung des Kranken, diesen nicht vor unseren Augen 
ersticken zu lassen. Wenn nachher der Patient an einer nicht aufzuhaltenden 
Herzmuskelschwache zugrunde geht (in dem Fall BaueRs geschah dies erst 
10 Tage nach der Tracheotomie), so konnen wir wenigstens uns selbst und die 
Angehorigen damit trosten, daB wir alles, was in unseren Kraften stand, getan 
haben, um ibn zu retten. 

DaB beim Larynxerysipel nicht selten von der Tracheotomiewunde aus das 
Erysipel sich iiber die Haut des Rumpfes verbreitet, wurde schon erwahnt. 
Bei den phlegmonosen Prozessen erfolgt oft eine reichliche und langdauernde 
Eiterabsonderung durch die Kaniile. 

Die Intubation kann unseres Erachtens in diesen Fallen nicht ernstlich mit 
der Tracheotomie in Wettbewerb treten; abgesehen davon, daB sie nur von 
einem in dieser Methode speziell geiibten Arzt ausfUhrbar ist, muB man sie auch 
bei den hier in Betracht kommenden Fallen als unzuverlassig und gefahrlich 
betrachten, da bei jedem HustenstoB der Tubus herausgeschleudert werden kann. 
Dazu kommt, daB durch den yom Tubus ausgeiibten stii.ndigen mechanischen Reiz 
die Entziindung noch gesteigert wird. Jedenfalls muB man, wenn einmal die 
Intubation gemacht wird, den Patienten sorgfaItig iiberwachen und jeden Augen
blick auf die Vornahme der Tracheotomie vorbereitet sein. So erwies sich bei 
der Patientin PUSATERIS, einer Schwangeren mit akut-infektiOser L!l.ryngitis 
submucosa, die Intubation, als sie nach vergeblichen Versuchen endlich gelungen 
war, als ungeniigend und es muBte zur Tracheotomie geschritten werden. Auch 
CmARI machte in dem einen seiner Falle ii.hnliche schlechte Erfahrungen mit der 
Intubation. 
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W ie schon mehrfach betont, stellen nach der fur uns gultigen A uffassung Ery
sipel und Phlegmone nur verschiedene Erscheinungsformen eines und desselben 
Krankheitsprozesses, der akut-infektiosen submukosen Laryngitis, dar. Was in 
dem vorhergehenden Kapitel uber die .A.tiologie und auch uber die Therapie des 
Erysipels gesagt wurde, kann auch auf die phlegmonose Form der submukOsen 
Entzundung bezogen·werden. 1m folgenden sollen nur die Punkte behandelt werden, 
in denen die Laryngitis phlegmonosa sich klinisch und pathologisch-anatomisch 
vom Erysipel unterscheidet. 

DaB es sich als undurchfiihrbar erweist, den Fieberverlauf als unterschei
dendes Merkmal heranzuziehen und einen fiir das Larynxerysipel gegeniiber 
der Phlegm one charakteristischen und differentialdiagnostisch zu verwertenden 
Fiebertypus aufzustellen, haben wir bereits gesagt. Bei beiden ist plOtzlicher 
Beginn, oft mit Schiittelfrost, sofort bis zu hohen Graden emporschnellende 
und wahrend des ganzen Krankheitsverlaufes hochbleibende Temperatur mit 
geringen morgendlichen Remissionen die Regel. Auch in bezug auf die sub
jektiven Beschwerden besteht kein Unterschied. Nur scheint es, als ob die 
Atmungsbehinderung in den Fallen von Laryngitis phlegmonosa, besonders 
wenn es sich um die vom Rachen deszendierende Phlegmone, also um die 
SENAToRsche Form, handelt, sich seltener zu hochgradiger Stenose steigert, 
als beim Erysipel. Als eine wichtige Verschiedenheit im Verlauf von Erysipel 
und Phlegmone, auf die von den meisten Autoren hingewiesen wird, muB hervor
gehoben werden, daB beim Erysipel die Allgemeinerscheinungen nicht so haufig 
einen derartig schwercn Charakter aufweisen, wie dies bei der Phlegmone der 
Fall ist. DaB auch beim Kehlkopferysipel Zeichen einer schweren Allgemein
infektion auftreten und ein todlicher Ausgang durch Septikamie und Herz
schwache erfolgen kann, haben wir gesehen, bei der Phlegmone ist dies jedoch 
sehr viel haufiger, fast die Regel. DaB aber auch mit der Diagnose "akute 
infektiose Phlegmone des Kehlkopfes" dem Patienten nicht unbedingt das 
Todesurteil gesprochen sein muB, wie man dies friiher annahm, beweisen z. B. 
einige Falle KUTTNERS, die in Heilung ausgingen. Immerhin wird man die 
Prognose der phlegmonosen Kehlkopfentziindung sehr ungiinstig stellen miissen. 

W. FREUDENTHAL hat die EIinnerung an einen hierher gehorigen, eine historische 
Person1ichkeit betreffenden Krankheitsfall wachgerufen: GEORGE WASHINGTON wurde 
(1799) innerhalb 24 Stunden von einer Kehlkopferkrankung hinweggerafft, die nach dem 
uns vorliegenden Krankheitsbericht nichts anderes gewesen sein kann als eine akute in
fektiose Phlegm one. 

Eine septische Form der Laryngitis phlegmonosa von der plastischen und 
eitrigen zu unterscheiden, wie dies RUPRECHT vorschlagt, halte ich fiir unnotig. 
Jede phlegmonose Kehlkopfentziindung kann, wenn es sich urn eine Infektion 
mit hochvirulenten Erregern handelt, und es durch eindringende Erreger in 
die Blutbahn zu einer Allgemeininfektion kommt, zu einer septischen werden. 

Das laryngoskopische Bild ergibt im Gegensatz zum Erysipel bei dem der 
odematose Charakter der Entziindung vorherrscht, eine mehr starre, derbe, rote, 
bisweilen auffallend diisterrot aussehende Schwellung des Kehlkopfeingangs. 
Die Teile sind meist mit schleimigem oder schleimig-eitrigem Sekret bedeckt, 
bisweilen direkt in Eiter gebadet; letzteres ist dann der Fall, wenn es an einer 
Stelle zu einer groBeren Eiteransammlung und zu Durchbruch durch die Schleim
haut gekommen ist; nicht selten findet man auch stellenweise schmutziggraue, 
festsitzende Belage, die sich von der Schleimhaut nicht abheben lassen, auch 
kommt es vor, daB diese hier und da erodiert ist. Beide Sinus piriformes oder, 
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bei mehr halbseitiger Lokalisation der Phlegmone, der Sinus der betreffenden 
Seite, sind verstrichen. Da wo es noch moglich ist, einen Einblick in das Kehlkopf
innere zu gewinnen, kann man oft feststellen, daB die entziindliche Schwellung 
sich bis auf die Taschen- und Stimmlippen erstreckt und daB infolge einer 
Beteiligung des Krikoarytanoidgelenks die Beweglichkeit einer oder beider 
Stimmlippen herabgesetzt ist. 

Die patlwlogisch-anatomische Untersuchung ergibt bei der Laryngitis phleg
monosa eine fibrinos-eitrige oder reineitrige Infiltration des submukosen Gewebes. 
In einem der von G. STRASSMANN mitgeteilten Falle lieB sich noch bei einer 
nach 6 W ochen exhumierten Leiche auf Grund dieses Befundes die Diagnose 
stellen. Die LymphgefaBe innerhalb der entziindeten Region sind oft machtig 
dilatiert und mit Fibrinthromben angefiillt (BENDA). DaB auch das Perichon
drium an der eitrigen Entziindung teilnehmen kann, ist in vielen Fallen mikro
skopisch nachweisbar und es kann im weiteren Verlauf sogar zu einer teilweisen 
oder volligen Nekrose des Knorpels kommen. Besonders haufig sieht man ein 
Zugrundegehen des Aryknorpels bei den in seiner Umgebung sich abspielenden 
phlegmonosen Prozessen (FINDER). 1st es an einer oder mehreren Stellen zu 
einem Durchbruch des Eiters aus dem submukosen Gewebe durch die Schleim
haut gekommen, so findet man die Durchbruchsstelle als eine kleine Offnung, 
die schmutzige Rander besitzt und sich oft in einem mehrere Millimeter langen 
Fistelgang fortsetzt. 

Raufig ergibt die Sektion, daB die Eiterung langs der Trachea und des 
periosophagealen Gewebes sich in das Mediastinum fortsetzt und zu einer 
Mediastinitis und Pleuritis gefiihrt hat. Auch Bronchopneumonien sind ein 
haufiger Befund. In einem Fall CHIARIS wurde als Todesursache Arrosion einer 
Schilddriisenvene festgestellt. Nicht selten breitet sich die eitrige Entziindung 
vom Kehlkopf auf das umgebende Zellgewebe des RaIses aus. Intra vitam 
dokumentiert sich dies durch eine brettharte Infiltration des auBeren RaIses. 
die den ganzen Raum zwischen Kinn, Kieferwinkel und Schliisselbein ein
nehmen kann. In solchen Fallen kann man, besonders wenn man sie erst in 
ihrem weiteren Verlauf zu Gesicht bekomrnt, in Zweifel sein, ob es sich urn 
eine primare Phlegm one des auBeren RaIses mit sekundarer Beteiligung des 
Kehlkopfes handelt oder ob die phlegmonose Entziindung vom Kehlkopf aus 
auf das perilaryngeale Gewebe iibergegriffen hat. Als seltenere Komplikationen 
seien noch erwahnt metastatische eitrige Gelenkentziindung, Peri- und Endo
karditiden. 

In dieses Kapitel gehort auch ein Teil jener Falle, die als "idopathische 
Epiglottitis" oder als "Angina epiglottidea" bereits von den Verfassern der 
altesten laryngologischen Lehrbiicher bezeichnet wurden (RUHLE, ALBERS). 
Da die linguale Seite der Epiglottis infolge des hier vorhandenen lockeren 
Bindegewebes vorwiegend befallen ist, so findet man auch die Bezeichnung 
"Angina epiglottidea anterior" (MICHEL, KEY, LEDERMANN, FRIDMANN). Von 
diesen so bezeichneten Fallen, bei denen sich die Entziindung also nur auf 
den Kehldeckel beschrankt, handelt es sich bei einigen, die ohne nennens
werte Aligemeinerscheinungen in allerkiirzester Zeit spontan giinstig verlaufen, 
wohl sicher nur urn jene milden und gutartigen Formen von einfach-entziind
lichem, nicht infektiOsem Odem, wie wir es infolge leichter Traumen oder 
von Erkaltungen auftreten sahen, bisweilen wohl auch urn kollaterale Odeme 
bei einer Entziindung der Zungentonsillen. So trifft fur manche dieser Falle 
sicher die Behauptung zu (ESCAT, LERMOYEZ), daB es sich bei ihnen urn 
eine verkannte Tonsillitis resp. Peritonsillitis der Zungentonsille handelt. In 
anderen Fallen aber handelt es sich unzweifelhaft urn ausgesprochene, bis
weilen sogar recht schwere Phlegmonen, die zum Teil in Abscedierung 
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iibergehen und deren Besonderheit gegeniiber den diffusen Kehlkopfphlegmonen 
eben nur darin besteht, daB sie auf die Epiglottis lokalisiert bleiben. Mit 
Recht hebt LEVINSTEIN hervor, daB es in vivo nicht moglich ist zu beurteilen, 
ob das Perichondrium hier mitbeteiligt ist und daB die Bezeichnung dieser 
Falle als "akute Perichondritis der Epiglottis", der man ebenfalls begegnet, 
daher oft nicht zutreffend sein diirfte. 

Wenn STOERK FaIle, die wir ohne Ziigern als Erysipel oder als Phlegmone des Kehlkopf. 
einganges bezeichnen wiirden, in einem besonderen, von dem iiber Phlegmone des Kehlkopfes 
getrennten Kapitel seines Lehrbuches als "Epiglottitis" bezeichnet und abbildet, augen· 
scheinlich nur, weil die Beteiligung der Aryknorpel und der aryepiglottischen Falten gegen
iiber der am meisten in die Augen fallenden Entziindung der Epiglottis zuriickbleibt, so 
scheint uns dies durchaus ungerechtfertigt. 

Wenn es auch bei den phlegmonosen Prozesscn im Kehlkopf hier und da 
zu einer groBeren eitrigen Einschmelzung des Gewebes an einer Stelle und zu 
einer Abscedierung kommen kann, so bleibt doch das fUr die Phlegmone charakte· 
ristische Kennzeichen einer diffusen flachenhaften Ausbreitung der Eiterung 
im allgemeinen gewahrt; es empfiehlt sich daher die Bezeichnung Kehlkopf. 
absceB zu reservieren fUr jene Falle, in denen von vorneherein es sich um eine 
umschriebene Eiteransammlung handelt. Auch diese Kehlkopfabscesse bilden 
mit dem Erysipel und der Phlegmone eine pathogenetische Einheit, auch sie 
stellen eine Form der akut·infektiosen submukosen Entziindung dar. Sie bilden 
aber in ihrem klinischen Bild und Verlauf gewisse Besonderheiten, die es gerecht. 
fertigt erscheinen lassen, wenn wir sie spater gesondert besprechen. 

DaB die phlegmonose Schleimhautentziindung einen AU8gang in Gangriin 
nehmen kann, finden wir bereits bei CORNIL verzeichnet. Oberflachliche Nekrosen 
sehen wir haufig; jene bereits erwahnten irrtiimlich als "Phlyktaenen" auf· 
gefaBten grauweiBen, der Schleimhaut fest anhaftenden Belage, die man haufig 
innerhalb der phlegmonos entziindeten Partien findet, stellen nichts anderes 
dar, als eine Epithelnekrose. So kam es in Fallen SCHAEFFERS, CHIARIS und 
ONODIS zu jauchigem Zerfall an der Epiglottis. Aber aus der Tatsache, daB in 
dem einen oder anderen Fall mehr minder ausgedehnte Teile des phlegmonos 
entziindeten Gewebes einem gangranosen Zerfall anheimfallen, ergibt sich noch 
nicht die Berechtigung, diese Falle als eine besondere Abart der Phlegmone 
abzutrennen. Dagegen gibt es Falle, die den Namen Larynxgangriin verdienen 
und in der Tat eine Besonderheit darzustellen scheinen. Das sind jene, die dem 
hier beschriebenen Bild und Verlauf der Larynxphlegmone nicht ganz ent· 
sprechen, sondern bei denen schon von vornherein die Entziindung einen aus· 
gesprochenen gangranosen Charakter zeigt. So beschrieb BOEKER eine solche 
auf das eine Lig. aryepiglotticum beschrankte Gangran, HARYNG eine umfang. 
reiche Gangran der rechten seitlichen und hinteren Larynxwand. Wahrend 
diese beiden FaIle in Heilung ausgingen, verliefen zwei von W. SCHOTZ als bran· 
dige Kehlkopfentziindung mitgeteilte Falle tOdlich; beide gehOren jedoch streng 
genommen nicht hierher, denn in dem einen handelt es sich um eine Perichon· 
dritis des Aryknorpels mit gangranosem Zerfall, in dem anderen um einen 
perichondritischen AbsceB der Ringknorpelplatte. Wenn SCHOTZ iibrigens auf 
Grund seiner Untersuchungen der Eiterausstrich· und Schnittpraparate an· 
nehmen zu konnen glaubt, daB die verschiedenen mit Gangran einhergehenden 
Kehlkopfentziindungen durch ein gemeinsames atiologisches Agens zu einer 
Einheit verbunden sind, und daB dieser ihnen gemeinsame Krankheitserreger 
in den fusiformen Bacillen und Spirochaten zu erblicken ist, so wissen wir, 
daB eine Symbiose verschiedener, oft schwer zu klassifizierender Spindelbacillen 
mit Spirochaten nicht nur in der normalen Mundhohle, sondern vor allem bei 
jeder Art nekrotisierender Prozesse im Bereich der oberen Luft· und Speisewege 
angetroffen wird, ohne daB sich immer mit Sicherheit entscheiden laBt, ob und 
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inwieweit die sen Mikroorganismen bei der betreffenden Krankheit eine patho
gene Rolle zukommt. 

Durch eine besondere Neigung zu Mortifikationsvorgangen in den phlegmonos 
erkrankten Partien zeichneten sich die Falle aus, die VERsE und MAx MEYER 
wahrend der schweren Influenzaepidemie im Winter 1919/20 beobachteten. 
Sekundare Phlegmone des Kehlkopfes bei Influenza waren auch in friiheren 
Epidemien beschrieben worden, so von B. FRAENKEL, MOURE, SOLIS COHEN, 
BOKAY. Die von VERSE und MEYER beschriebene Form stellt jedoch, zwar 
nicht dem Wesen nach, denn auch hier handelt es sich um eine durch Strepto
kokkeninfektion hervorgerufene submukose eitrige Entziindung, aber doch im 
Hinblick auf die pathologische Anatomie und den Verlauf etwas besonderes 
dar. Zuerst an den Tonsillen in Form einer gelblichgrauen Nekrose, die 
sehr an Diphtherie erinnerte, auftretend, breitete sich die Infektion auf den 
Rachen und Kehlkopf aus und fiihrte innerhalb weniger Tage zum Tode. 

b) Rachenphlegmone. 
Schon unter den in der alteren Literatur, so bei CRUVElLmER und SESTIER als "akutes 

primares Larynxodem" resp. ala "akute primare Phlegmone des Larynx" beschriebenen 
FaIlen findet sich der eine oder andere, in dem der urspriingliche Sitz der Erkrankung der 
Rachen war, es sich also eigentlich nicht um eine Larynx-, sondern um eine Pharynxphleg
mone mit erst sekundarer Beteiligung des Larynx handelte. Auch manche der FaIle, die 
in den alteren Lehrbiichern der inneren Medizin, z. B. bei ZIEMSSEN oder in denen der 
Chirurgie z. B. KONIG ala "Schleimhauterysipel des Rachens" bzw. als "Angina erysipela
tosa" abgehandelt wurden, gehoren zweifellos hierher. Auch unter den in den Charite
Annalen friiherer Jahre wiedergegebenen bemerkenswerten Sektionsbefunden VIRCHOWS 
finden sich Faile, die ala "Angina phlegmonosa" oder "Angina pharyngis et laryngis" oder 
ala "phlegmonose Pharyngitis mit Oedema glottidis" mitgeteilt werden und als deren haupt
sii.chliches gemeinsames Merkmal anzusehen ist eine bisweilen sich bis in die Muskulatur 
erstreckende diffuse eitrige Infiltration der Rachenschleimhaut, die nach unten auf den 
Kehlkopf iibergeht_ Einzelne FaIle von diffuser phlegmonoser Pharyngitis wurden ferner 
berichtet von SEMON Bowie von CABRINGTON und HALE WHITE. 

Eine genaue Darstellung und klinische Wiirdigung der Krankheit verdanken 
wir erst SENATOR, der sic als "alcute intektiose Phlegmone des Pharynx" kenn
zeichnete. Er gab seine Schilderung an der Hand von drei Krankengeschichten. 
In allen drei Fallen handelte es sich um eine diffuseeitrige Entziindung der 
tieferen Gewebsschichten im Rachen mit Ubergang auf den Larynx, alle Falle 
endeten ti:idlich. Um die von ibm gekennzeichnete Kategorie der Pharynxphleg
monen abzugrenzen gegeniiber den im AnschluB an Verletzungen entstandenen, 
den sich an andere Entziindungen und Eiterungen anschlieBenden und den bei 
anderen Krankheiten (z. B. Puerperalsepsis) metastatisch auftretenden Phleg
monen, bezeichnete SENATOR sie ale "primare infektiOse". Die Veroffentlichung 
SENATORS gab in den darauffolgenden Jahren AnlaB zu einer groBen Zahl 
von Mitteilungen gleicher Fane. Gegeniiber SENATOR hatte insbesondere P. 
GUTTMANN energisch den Standpunkt vertreten, daB man es hier mit einem 
Krankheitsbild zu tun habe, das mit dem als Schleimhauterysipel bekannten 
identisch seL Wenn wir heute die Diskussion, die dem SENAToRSchen Vortrag 
folgte, lesen, so miissen wir nach dem jetzt in dieser Frage allgemein angenom
menen Standpunkt sagen, daB beide, SENATOR und P. GUTTMANN, recht hatten. 
GUTTMANN war im Recht, wenn er diejenigen Gesichtspunkte hervorhob, die 
Phlegmone und Schleimhauterysipel als etwas Identisches erscheinen lassen 
und SENATOR war im Recht, wenn er es in "klinischer und praktischer Hinsicht" 
fiir wiinschenswert hielt, die von ihm beschriebene Affektion als "ein eigen
tiimliches gut charakterisiertes Krankheitsbild" herauszuheben, wenn wir auch 
heute wissen, daB das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein des "wirklichen 
FEHLElsENschen Erysipelkokkus" (SENATOR) nicht zur Entscheidung mitheran-
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gezogen werden kann. Nach dem von uns akzeptierten Standpunkt von KUTTNER 
und SEMON sehen wir beide Krankheitsprozesse als in atiologischer Beziehung 
zusammengehorig an, in pathologisch-anatomischer und klinischer Hinsicht 
unterscheiden wir sie insofern, als beim Erysipel die Haupterkrankung sich 
wenigstens zunachst in der Mucosa abspielt, aus der sie dann freilich sehr bald 
auf die Submucos~ ubergreift und als ihr Substrat im wesentlichen ein seroses 
Transsudat ist, wahrend wir es bei der Phlegmone von vornherein mit einer 
vornehmlich die tieferen Gewebsschichten betreffenden infiltrativen resp. 
eitrigen Entziindung zu tun haben. Auch hier haben wir uns also nicht weit 
von den Ansichten VIRCHOWS entfernt, der in jener Diskussion sagte: "Nun 
mag man sich iiber die Stellung dieser beiden Prozesse zueinander . . . . ein 
Bild machen, welches man will, praktisch werden wir beide doch immer aus
einanderhalten miissen und selbst, wenn sieh ergeben soUte, daB derselbe Kokkus 
in beiden Fallen gefunden wird, so wiirde man doch genotigt sein, zwei solche 
kokkische Affektionen zu unterscheiden und ich glaube, es wird immer notwendig 
bleiben, die Phlegmone diffusa als etwas von dem Erysipelas Verschiedenes 
anzusehen. Der eine ProzeB, das Erysipel, hat nichts mit zelligen Infiltrationen 
zu tun, der andere beruht ganz wesentlich auf solchen." DaB aber trotzdem 
in der Praxis uns stets ~wieder FaIle begegnen werden, in denen eine Trennung 
sich nicht streng durchfiihren laBt und die man als Ubergange von Erysipel 
zu Phlegm one auffassen muS, muB immer von neuem nachdriicklichst betont 
werden. 

Die erste Klage der Patienten bei der diffusen infektiosen Rachenphlegmone 
pflegen Halsschmerzen zu sein, die sich bald zu den heftigsten dysphagischen 
Beschwerden steigern konnen. Wenn der ProzeB auf den Kehlkopf iibergeht, 
gesellen sich dazu Heiserkeit und Behinderung der Atmung. 

Durch das Hervortreten intensiver Allgemeinerscheinungen erhalt das Krank
heitsbild der akut-infektiosen diffusen Rachenphlegmone von Anfang an das 
Geprage einer ganz schwer en Infektion. Zwar das Fieber kann wahrend der 
ganzen Krankheit in sehr maBigen Grenzen bleiben, was MORTIZ SCHMIDT 
als wesentliehen Untersehied gegeniiber dem Erysipel hervorhebt. In manchen 
Fallen erreieht es freilich auch schon in den ersten Krankheitstagen, bisweilen 
unter Schiittelirost, 40 0 und dariiber. Fast nie fehlen aber schwacher frequenter 
PuIs, starke Unruhe und Prostration und mehr oder minder starke Beeintrachti
gung des Sensoriums, die sich zur volIigen Benommenheit steigern kann. Aus
druck der Allgemeininfektion sind ferner metastatische Entziindungen der 
Gelenke und der serosen Haute, Endokardititis, Milzschwellung, die sich zwar 
nicht immer intra vitam diagnostizieren laBt, die aber in den zur Sektion gelangten 
Fallen fast niemals fehlt, ferner Nephritis und Gastritis, auf die schon SENATOR 
hinwies, auf deren Vorhandensein die oft sehr heftigen Magenschmerzen 
(HAGER) zu beziehen sind, und die in Form einer akuten hamorrhagischen Ent
ziindung der Magenschleimhaut ebenfalls einen haufigen Sektionsbefund bildet. 
Erwahnt sei noch, daB von manchen Beobachtern im Harn reichlicher Zucker
befund nachgewiesen wurde. 

Die submaxillaren Drusen und die Driisen entlang dem V orderrande des 
Kopfnickers sind immer mehr weniger geschwollen. Haufig besteht auch eine 
ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit der Zungenbeingegend. Eine Zell
gewebsinfiltration des iiufJeren Halses, die vom Kinn bis zum Sehliisselbein 
reiehen, ja sich bis in den Nacken und auf die Kopfhaut erstrecken kann, vermag 
bisweilen dem Bilde eine groBe Ahnlichkeit zu verleihen mit der zuerst von 
LUDWIG 1836 besehriebenen "brandigen Zellgewebsverhartung am Hals", 
der naeh ihm so genannten Angina Ludovici. Jedoch treten bei dieser Erkran
kung, die eine Phlegmone des M:undhohlenbodens darstellt, die Erscheinungen 
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auBen am BaIse von Anfang an am meisten in den Vordergrund; die Entziin
dung des submaxillaren Raumes ist das Primare, wahrend die Beteiligung des 
Rachens und Kehlkopfes erst sekundar hinzukommen kann und sich dann nicht 
so stark bemerkbar macht wie bei der primar im Rachen lokalisierten Phleg
mone. Auch ist der Verlauf der Angina Ludovici gewohnlich gutartiger als 
der der Rachenphlegmone, die Therapie bei jener viel aussichtsreicher. 

Eine Ausbreitung der phlegmonosen Entziindung nach unten auf den Kehlkopf 
ist fast die Regel; STOERK bezeichnet die Pharynxphlegmone geradezu als 
"descendierende". Die Schleimhaut der Epiglottis, der Aryknorpel und ary
epiglottischen Falten ist bisweilen infolge kollateraler Entziindung Odematos 
geschwollen oder aber der phlegmonOse ProzeB breitet sich vom Rachen aus per 
continuitatem auf den Kehlkopfeingang fort und es kommt dann zu demselben 
Bilde wie wir es bei der primaren Kehlkopfphlegmone kennen gelemt haben. 
DaB es trotzdem nicht allzu haufig zu starken Graden von Erstickungsgefahr 
kommt, hat vielleicht zumeist seinen Grund darin, daB die Patienten von der 
Allgemeininfektion dahingerafft zu werden pflegen, bevor noch die Verengung 
des Larynx sich zu einer bedrohlichen Bohe ausgebildet hat. Eine Ausbreitung 
des Prozesses langs des periosophagealen und peritrachealen Bindegewebes bis 
in das Mediastinum ist ein hufiges Vorkommnis. 

Sehr viel seltener ist eine Ausbreitung des Prozesses bei der diffusen Rachen
phlegmone vom Rachen nach oben auf den Schadelinhalt. Ich finde in der 
Literatur zwei solche FaIle verzeichnet: In dem einen von STEIN mitgeteilten, 
schloB sich an die Rachenphlegmone eine eitrige Meningitis, in dem andern, 
den TOLLENS berichtete, erfolgte auf dem Wege durch die vom venosen Plexus 
pharyngeus ausgehenden kleinen Venen durch die Schadelbasis hindurch eine 
Infektion des Sinus cavemosus und Thrombose desselben. 

Haufiger ist die endokranielle Komplikation bei der umsohriebenen Form der Raohen
phlegmone, der Peritonsillitis (siehe dort). 

Die Inspektion des Rachens ergibt im Beginn der Erkrankung oft nur das 
Bild einer gewohnlichen Angina: RotlUlg. und Schwellung einer oder beider 
Tonsillen. Das sind die FaIle, in denen der Verdacht gerechtfertigt erscheint, 
daB der lymphatische Apparat der Rachenhohle den Ausgang fiir die Infektion 
darstellt. Bisweilen wird auch ausdriicklich angegeben, daB die Patienten an 
haufigen akuten Mandelentziindungen leiden und daB eine solche typische An
gina vor einigen Tagen vorausgegangen sei. In anderen Fallen ist schon im Be
ginn der fiir die phlegmonose Entziindung des Rachens charakteristische Befund 
zu erheben, namlich eine starke, sich meist nicht nur auf die hintere Rachen
wand, sondem auch auf den weichen Gaumen erstreckende intensive Rotung 
von auffallend satter, oft ins livide gehender Tonung (Abb. 9); im Bereich der 
Uvula und der Gaumenbogen besteht dabei gewohnlich Odem. Auch schon im 
Anfang, wenn noch keine ausgesprochenen Symptome von seiten des Kehlkopfes 
vorhanden sind, findet man bei der Spiegeluntersuchung, die nie zu unterlassen 
ist, doch bereits haufig eine glasige durchscheinende Schwellung resp. eine Rotung 
und Starrheit der Epiglottis, die sehr bald zunimmt und auf das Kehlkopfinnere 
iibergehen kann. Schleimiges Sekret ist meist in Masse vorhanden und zwingt 
den Patienten zu fortwahrendem Rauspem. 

DaB die Eintrittspforle fur die Infektion in einer Anzahl der FaIle im lymphati
schen Rachenring zu suchen ist, wurde bereits gesagt. In anderen Fallen kann 
die Eintrittspforte auf Grund der Anamnese vermutet oder auch sicher nach
gewiesen werden in einem kleinen Trauma, wie es durch verschluckte Fremd
korper verursacht wird. Jedoch solI man in dieser Beziehung den Angaben der 
Patienten keine allzu groBe Bedeutung beilegen; sie sind bei der Suche nach 
einer greifbaren Ursache fiir die sie so plOtzlich befallende Erkrankung nur allzu 
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geneigt, diese auf eine beim Essen erfolgte Verletzung dureh eine Brotkruste, 
Grate usw. zuruckzufuhren. 1m ubrigen besteht keine Notwendigkeit, diejenigen 
FaIle, bei denen sich ein solches Trauma als Eingangspforte sicher nachweisen 
laf3t, zu trennen von denen, bei denen dies nicht gelingt und die man daher 
fruher als "idopathische" besonders bezeiehnen zu mussen glaubte. Die Infek
tion mit allen ihren Folgen kann sich in gleieher Weise an eine sieher nach
gewiesene kleine Fremdkorperverletzung anschlieBen, als aueh kann sie ent
stehen, ohne daf3 anamnestisch oder kliniseh irgendeine auf3ere Veranlassung 
aufgefunden werden kann. Naturlich muf3 uberall, wo auch nur der geringste 
Hinweis auf die Moglichkeit gegeben ist, daf3 ein Fremdkorper noch vorhanden 
sei, dem mit aller Sorgfalt naehgegangen werden, indem die Stellen, an denen 
sich kleine spitze Fremdkorper erfahrungsgemaf3 am haufigsten einspief3en, 
z. B. Mandelnische, Valleculae, Zungengrund, abgesucht werden, evtl. unter 

Abb. 9. Phlegmone des Rachens und Kehlkopfs. 
(Nach einem Sammlungs-Praparat des RUDOLF VIRcHow·Krankenhauses.) 

Zuhilfenahme der Palpation. Wird, wie z. B. in dem Fall LANDGRAFS, dann 
wirklich ein Fremdkorper gefunden und entfernt, so erfolgt meist Ruckgang 
aller Erscheinungen. 

Wir konnen diesen phlegmonosen Entzundungen, die von einem Fremd
korper ausgehen, diejenigen anreihen, die sich sekundiir an eitrige Erkrankungen 
in der Umgehung ansehlief3en. So entstand in einem FaIle DUBBLERS die Rachen
phlegmone wenige Tage nachdem eine gangranose Gingivitis zur Abheilung 
gekommen war, RUPRECHT sah drei FaIle von Pharyngitis phlegmonosa acuta 
bei Warzenfortsatzerkrankung. Einen dieser FaIle beschreibt er genauer und 
laf3t dabei die Frage offen, ob die phlegmonose Rachenentzundung entstanden 
sei infolge Fortleitung des Prozesses durch die Tube oder durch die Lymph
spalten in der tiefen Halsmuskulatur. In jedem der drei FaIle versehwanden die 
Rachenerscheinungen nach Operation des Warzenfortsatzes. Hierher wlirden 
auch die Erscheinungen von seiten des Rachens bei Angina Ludovici gehoren. 
Diese sekundiiren akut infektiosen Rachenphlegmone zeichnen sich im allgemeinen 

21* 
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durch milderen Verlauf und bessere Prognose vor den Fallen der SENAToRschen 
Katego1"ie aus. 

Der Tod erfolgt bei der akut-infektiOsen Rachenphlegmone meist unter den 
Erscheinungen einer schnell zunehmenden Adynamie infolge der septischen 
Allgemeininfektion. Bisweilen treten in den letzten Lebenstagen die Anzeichen 
einer metastatischen Pleuropneumonie deutlich hervor. 

Die Progrwse ist sehr schlecht, die Zahl der geheilten FaIle auBerst gering. 
In den Fallen KUTTNERS, die zur Heilung kamen, war der Sitz der phlegmonosen 
Erkrankung ausschlieBlich im Kehlkopf lokalisiert und der Pharynx war von 
Anfang an und blieb wahrend des ganzen Verlaufes frei oder die Erscheinungen 
von seiten des Pharynx traten gegeniiber denen im Larynx ganz in den Hinter
grund; es hat sich in diesen Fallen also urn eine primar und fa8t ausschlieBlich 
im Kehlkopf 10kalisierteErkrankung gehandelt, und es scheint, als ob die Prognose 
dieser FaIle in der Tat gegeniiber der SENAToRschen deszendierenden Pharynx
phlegmone verhaltnismaBig besser sei. Der HAGERSche Fall, der angeblich durch 
Antipyrin zur Heilung kam, scheint mir nicht hierher, sondern mehr in das 
Kapitel der Angina Ludovici zu gehOren. 

Die Dauer der Erkrankung betragt meist nur wenige Tage, hochstens zwei 
Wochen. In einem FaIle, den ich zu sehen Gelegenheit hatte, betrug der Zeit
raum von den ersten Krankheitserscheinungen bis zu dem infolge Herzschwache 
erfolgten Tode 36 Stunden. 

Die Sektion ergibt in den befallenen Partien des Rachens eine eitrige Infil
tration, welche die Schleimhaut in ihrer ganzen Dicke betrifft und die am bedeu
tendsten in den weiten Maschen der Submucosa ist, auch die retropharyngealen 
Muskeln konnen mit Eiter durchsetzt sein. Weicher Gaumen und Uvula pflegen 
gelblich, sulzig odematos zu sein. Kehldeckel, aryepiglottische Falten, bis
weilen auch die Taschenlippen sind entweder geschwollen, gelb-gallertig, also 
Odematos, oder deutlich eitrig infiltriert. Die eitrige Infiltration kann sich in 
die Muskulatur des auBeren Halses, evtl. auch in das paraosophageale Binde
gewebe und in das Mediastinum fortsetzen. Pleuropneumonie, Endokarditis, 
Milztumor, Gastritis, Nephritis, hamorrhagische Thyreoiditis stellen haufige 
Sektionsbefunde dar. 

Als der Erreger der phlegmonOsen Erkrankung laBt sich in den allermeisten 
Fallen der Streptokokkus nachweisen, doch wurden in einigen Fallen Staphylo
kokken entweder allein oder mit Streptokokken, ganz selten auch Pneumo
kokken und in einigen Fallen fusiforme Bacillen und Spirochaten gefunden. 

Uber die Therapie konnen wir uns leider sehr kurz fassen, da meist aIle 
Versuche auf den Gang der Krankheit einzuwirken, sich als machtlos erweisen. 
Moglichste Erhaltung des Kraftezustandes durch ausreichende Zufuhr hochwer
tiger Nahrung-, rechtzeitige Bekampfung der Her:/;- und Vasomotorenschwache 
stehen bei der Behandlung obenan. Serumbehandlung, unter der DE SANTI 
in zwei seiner Fane Heilung eintreten sah und Vaccinetherapie evtl. auch Be
handlung mit kolloidalen Silbersalzen ist heranzuziehen, so wie es beim Ery
sipel geschildert wurde (s. S. 313-314), wobei wir uns dariiber im Klaren sein 
miissen, daB ein Erfolg von dieser Therapie bei der Phlegmone noch weniger 
zu erhoffen ist als beim Erysipel. Wenn an einer Stelle Anzeichen dafiir vor
handen sind, daB es hier zu einer umschriebenen Ansammlung einer Eiter
menge unter der Oberflache gekommen ist, so incidiere man, bei Erscheinungen 
von Kehlkopfstenose schreite man zur Tracheotomie, vergesse aber nicht, die 
Umgebung des Kranken dahin aufzuklaren, daB nur geringe Aussichten bestehen, 
durch den operativen Eingriff den fatalen Ausgang der Krankheit zu verhiiten. 

Ein etwas hoffnungsvollerer Ausblick eroffnet sich fiir manche dieser FaIle 
vielleicht durch die in den letzten Jahren von der Wiener laryngologischen 
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Klinik inaugurierte kollare M ediastinotomie. MARSCHIK hatte die Indikation 
dieser zuerst von v. HACKER angegebenen Operation dahin erweitert, daB er 
in Fallen von Halsphlegmone irrfolge Fremdkorperverletzung des Oesophagus 
bei drohender Mediastinitis anriet, moglichst friihzeitig, d. h. bevor es noch zur 
Entstehung einer eigentlichen Phlegmone oder eines Abscesses gekommen war, 
das Mediastinum auBen im Jugulum freizulegen, um so das noch nicht ver
eiterte Zellgewebe zu erreichen. Durch Abdichtung des noch nicht irrfizierten 
mediastinalen Zellgewebes mit Jodoformgazestreifen sollte der von oben kom
menden Irrfektion ein Wall entgegengesetzt und ihr Weiterschreiten in die Tiefe 
verhiitet werden. In der Tat gelang es MARSCHIK und SCHLEMMER in den Fallen, 
in denen die noch nicht infizierte Mediastinalpartie erreicht und praliminar 
abgedichtet werden konnte, fast stets die Patienten am Leben zu erhalten. 
SCHLEMMER hat dann die Indikation auch auf die FaIle ausgedehnt, wo es infolge 
von akut-irrfektiosen phlegmonosen Halsentziindungen zu einer Mediastinal
komplikation zu kommen droht, also auf die Kategorie von Fallen, von denen 
in diesem Kapitel die Rede ist, und er berichtet iiber zwei solche durch friih
zeitige Mediastinotomie zur Heilung gebrachte Falle. Ebenso hat GLOGAU, 
der den typischen Gang der Operation eingehend schildert, aus der HAJEKSchen 
Klinik einige derartige Falle mitgeteilt. Ein Versuch mit der kollaren Media
f'tinotomie nach den von SCHLEMMER aufgestellten Prinzipien und Indikationen 
ist, wenn die Serumtherapie versagt und eine der mehr konservativen chirurgi
schen Methoden (Incision des Eiterherdes von den oberen Luftwegen aus oder 
auf externem Wege, aber ohne Eroffnung des Mediastinums) nicht mehr in 
Betracht kommt, nach den vorliegenden Erfahrungen durchaus gerechtfertigt. 
Sie hat besonders dann Aussicht auf Erfolg, wenn es sich um phlegmonose 
Prozesse handelt, die im AnschluB an Fremdkorperverletzung, z. B. im Hypo
pharynx entstandcn sind, oder die sich sekundar an umschriebene Phlegmonen 
resp. Abscesse im Halse (Peritonsillitis, Zungengrundabscesse) angeschlossen 
haben und wenn eine rasch zunehmende Schwellung am auBeren Halse darauf 
hinweist, daB die Entziindung langs der GefaBscheiden fortschreitet, die tieferen 
Gewebsschichten des Halses ergriffen hat und auf das Mediastinum iiberzugehen 
droht. In den Fallen primarer akut-irrfektioser diffuser Halsphlegmone jedoch, 
wie sie SENATOR geschildert hat, diirfen wir auch von dieser Operation nicht 
zu viel erhoffen. In ihnen erfolgt der Tod meist nicht durch Fortleitung und 
Senkung des Prozesses und durch Irrfektion der Brusteingeweide, als vielmehr 
durch die von vornherein das Bild beherrschende allgemeine Sepsis und durch 
Herzschwache. 

Primiire Rachengangriin. 
Es solI hier nur die Rede sein von der Pharyngitis gangraenosa im engeren 

Sinne, d. h. es solI abgesehen werden von nah verwandten gleichfalls mit gangra
nosen Veranderungen einhergehenden Affektionen in der Mund- und Rachen
hohle, wie solche die Noma, die Angina Vincenti und gewisse Formen der Stoma
titis darstellen. 

BRETTONNEAU (1826) hatte nachgewiesen, daB es sich in den meisten Fallen, die man als 
Angina gangraenosa bezeichnete, um Diphtherie handele und daB eine wirkliche brandige 
Rachenentziindung von letzterer durchaus zu trennen und sehr selten sei. RILLIET und 
BARTHEZ beschrieben einige FaIle von brandiger Rachenentziindung bei Kindem, in denen 
es sich jedoch um sekundare Gangran handelte, die im AnschluB an Allgemeinerkrankungen 
auftrat. Erst von GUBLER und von BOUCHUT stammen die ersten Mitteilungen iiber pri
maren Rachenbrand als selbstandige Krankheit. Die erste ausfiihrliche Darstellung der 
Krankheit finden wir bei TROUSSEAU; MORELL MACKENZIE widmete ihr in seinem 1880 
erschienenen Lehrbuch bereits ein besonderes Kapitel. 

Die Gangriin im Pharynx kann primiir auftreten, d. h. ohne daB eine lokale 
oder allgemeine Erkrankung vorausgegangen ist, mit der jene in Zusammenhang 
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gebracht werden konnte. Sie kann sich sekundiir an konsumierende Allgemein
erkrankungen, ferner an Infektionen anschlieBen, die entweder mit Lokalisation 

Abb. 10. Gangran des Pharynx bei akuter Leukamie. 
(Nach einem Sammlungspraparat des RUDOLF VIRCHow-Krankenhauses.) 

im RaIse (Scharlach-Diphtherie, Diphtherie, Masern) oder ohne solche (Typhus, 
Paratyphus, Influenza, Malaria) einhergehen. 

Abb. 11. Ulcerose nekrotisierende Angina bei akuter Myeloblastenleukamie. 
Hamorrhagische Myositis (Staphylokokken). 

(Nach einem Sammlungspraparat des RUDOLF VIRcHow-Krankenhauses.) 

Bekannt ist das sekundare Vorkommen gangranoser Prozesse im Rachen bei gewissen 
chronischen Krankheiten wie beim Diabetes, wo es schon BIRCH-HIRSCHFELD erwahnt, 
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bei der Leukamie, bei der Erscheinungen seitens der oberen Luftwege in Gestalt von In
filtraten nicht gar so selten sind. Faile von Rachengangran auf leukamischer Grundlage 
wurden z. B. mitgeteilt von WECHSELMANN.MARKUSE, HANSZEL, GLAS, SEELENFREUND, 
E. LEVY. Ferner hat JONQUIERE einen Fall von Angina gangraenosa bei Leukamie berichtet, 
GHON Praparate eines Falles von akuter myeloider Leukamie demonstriert, der an fotid 
nekrotisierender Tonsillitis und Pharyngitis zugrunde gegangen war, H. STERNBERG einen 
ubrigens in Heilung ubergegangenen Fall von Gangran beider Tonsillen bei chronischer 
Leukamie vorgestellt, und ich selbst habe vor langen Jahren einen Patienten beobachtet, 
bei dem im Verlauf einer chronischen Leukamie es zu einem gangranosen Zerfall der linken 
Tonsille und weiterhin der ganzen seitlichen Pharynxwand kam, und der durch Arrosion 
der Carotis ad exitum gelangte. Auch in einem Faile MENZELS kam es im Terminalstadium 
der Leukamie zu einem ausgedebnten gangranosen Zerfall der Tonsille (Abb. 10 u. Il). 

Vor kurzem hatten SCHULTZ und U. FRIEDEMANN unter dem Namen "Angina agranulo. 
cytotica" eine anfangs unter dem Bilde der Diphtherie, spater dem der Gangran verlaufende 
hochfieberhafte in 2-3 Wochen zum '-"ode fUhrende Tonsillarerkrankung beschrieben, 
bei der das Charakteristische das Blutbild, namlich eine hochgradige Leukopenie, ist. 
Seit den VerOffentlichungen von SCHULTZ und FRIEDEMANN ist eine groBere Anzahl 
von hierhergehorigen Fallen veroffentlicht worden. Sieht man die Krankengeschichten 
der als "Gangran des Rachens" u. dgl. fruher beschriebenen Faile durch, so ist die Ver· 
mutung gerechtfertigt, daB es sich bei einem - vielleicht nicht geringen - Teil jener FaIle 
um eine Agranulocytose gehandelt haben kann. 

Der Verlauf der Gangriin ist im wesentlichen derselbe, ob es sich urn die 
sekundiire oder primare Form der Erkrankung handelt. Ein nicht geringer 
Prozentsatz der Falle von sekundarer Rachengangran gehort dem Kindesalter 
an, wohl wegen des Uberwiegens der haufigsten Grundursache, namlich der 
Diphtherie und Scharlachdiphtherie. Auch unter den Fallen von primarer 
Erkrankung finden sich Kinder; im iibrigen befallt diese jedoch mit Vorliebe 
jugendliche Individuen im Alter von 20-30 Jahren, die vorher vollig gesund 
waren. 1m folgenden soll die Rede sein von der primiiren brandigen Rachen
entzundung, die als eine Krankheit sui generis zu betrachten ist. 

Der Gang der Krankheit ist mcist folgender: Auf einer Tonsille, seltener 
auf dem Gaumen, am seltensten an der hinteren Rachenwand erscheint eine 
kleine weiBlichblaue Stelle, die wie ein Belag aussieht, sich aber nicht fort
wischen laBt und im Anfang haufig den Verdacht auf Diphtherie erregt. Schon 
in kurzer Zeit, meist in 1-2 Tagen, treten die Zeichen der Gangran auf, indem 
diese Stelle eine graubraunliche oder blauschwarze Farbe annimmt. Mit dem 
Fortschreiten des gangranosen Zerfalls wird allmahlich die ganze Tonsille in 
eine grauschwarze, weiche matschige Masse umgewandelt. Bisweilen bleibt 
der ProzeB auf die Tonsillarregion beschrankt, nicht selten geht er sowohl in 
die Tiefe, als auch breitet er sich auf die Umgebung aus, auf Gaumenbogen, 
weichen Gaumen, hintere Rachenwand bis zum Zungengrund und Kehlkopf
eingang. ORTH macht darauf aufmerksam, daB die FaIle, in denen schlieBlich 
das Gaumensegel mitsamt den Bogen und Tonsillen in eine grauschwarze gleich
maBige Masse verwandelt ist, an die Noma der Wange erinnern und nennt 
sie geradezu "Noma des Gaumens". Die Umgebung der grauschwarzen nekroti
schen Zone ist lebhaft gerotet, bisweilen geschwollen und odematOs. Die abge
storbenen Gewebspartien stoBen sich zum Teil ab oder sie lassen sich mittels der 
Pinzette meist leicht entfernen; groBe Teile des weichen Gaumens mitsamt der 
Uvula konnen so verloren gehen und man sieht an ihrer Stelle dann eine groBe 
grauschwarze, jauchende Geschwiirsflache, aus der es oft blutet. Die Gangran 
kann sich bis in den Nasenrachen fortsetzen und, wie in einem Fall von STEIN, 
die Tuba Eustachii ergreifen. Sie kann auch nach unten greifen und die Zungen
wurzel zerstoren. Am Kehlkopf scheint der eigentliche gangraneszierende 
ProzeB gewohnlich Halt zu machen, jedoch kann es zu Stenosenerscheinungen 
kommen infolge kollateralen Odems am Kehlkopfeingang. 

Eine Anschwellung der submaxillaren Drusen ist fast stets zu konstatieren, 
es kommen abe.r auch FaIle vor, in denen jede Driisenschwellung fehlt. 
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Das auffailendste Symptom, das sofort auf die Diagnose hinleitet, ist der 
von den gangranosen Massen ausgehende aashafte Gestank, der oft den Auf
enthalt in der Nahe des Kranken zu einer Qual macht. Die Patienten machen 
einen schwerkranken Eindruck. Die Hautfarbe ist sehr blaB, manchmal auf
failend wachsfarben, die Nahrungsaufnahme ist erschwert, die Fliissigkeiten 
werden oft durch die Nase regurgitiert, standiger Durst bildet neben Schluck
schmerzen, die aber gewohnlich nicht den Grad erreichen wie beim Erysipel und 
der Phlegmone des Rachens und Kehlkopfes, eine haufige Klage. Die Stimme 
hat einen nasalen Klang, die Atmung ist, wenn der Kehlkopfeingang befallen 
wird, erschwert. Das Sensorium bleibt meist bis zum Tode ungetriibt, nur 
selten besteht Benommenheit und in den letzten Lebenstagen Delirien oder 
Coma. Die Temperatur ist meist nur in maBigen Grenzen erhoht, nicht viel 
iiber 38°; es wurden aber auch schwere Faile beobachtet, in denen von Anfang 
an und wahrend des ganzen Verlaufes noch geringere Temperaturen bestanden. 
Der PuIs ist oft auffailend verlangsamt. 1m Urin wird haufig Albumen nach
gewiesen. Durch die AbstoBung gangranoser Gewebsfetzen kommt es zu mehr 
oder minder starken Blutungen. Es kommt vor, daB ein groBes GefaB arrodiert 
wird und eine foudroyante Blutung die unmittelbare Todesursache abgibt. So 
erfolgte der Tod infolge Blutung, wahrscheinlich aus der Carotis interna, in 
einem Faile von POPPI; in einem Fail von CRAGIN steilte sich bei der Autopsie 
heraus, daB die QueUe der todlichen Blutung in zwei kleinen GefaBen war, 
die im Grund einer groBen Geschwiirsflache klafften. Von diesen durch Arrosion 
von GefaBen hervorgebrachten Blutungen sind die capillaren Blutungen zu 
trennen, die bei der Rachengangran in der Haut (LUZET) oder in den serosen 
Hauten (BLUMENAU, OBERWARTH) beobachtet wurden und die wohl zuriickzu
fiihren sind auf Schadigung der Capillarwande durch septische Einfliisse. In 
einem Teil der Falle erfolgt der Tod durch allgemeinen Krafteverfall; durch 
das Auftreten einer Schluckpneumonie wird haufig das Ende noch beschleunigt. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB die Prognose als sehr schlecht zu bezeichnen 
ist. Gewohnlich erfolgt der Tod in 8-14 Tagen; in einem Falle von SOLARO 
betrug die Krankheitsdauer nur 5 Tage. Jedoch kann der Verlauf auch ein sehr 
protrahierter sein, mehrere Wochen (z. B. STEIN, 6 Wochen) dauern, sich sogar 
in mehreren Schiiben iiber Monate hinaus erstrecken (z. B. OBERW ARTH, 4 Monate), 
ja die Krankheit kann geradezu den Charakter der Chronizitat annehmen, wie 
in dem Faile von SOTA y LASTRA, wo sie F/2 Jahre und in dem Falle von FULLER
TON, wo sie 1 Jahr dauerte, um dann durch Marasmus zum Tode zu fiihren. 
Es fehlt jedoch auch nicht ganz an Heilungen. Solche werden z. B. verzeichnet 
von TROUSSEAU, KRONENBERG, CITELLI, SOLARO, HOWE, LETO, V. D. WILDEN
BURG, CALICETI, FULLERTON. Wahrend in diesen Fallen die Beobachter geneigt 
scheinen, den giinstigen Ausgang als Erfolg ihrer therapeutischen MaBnahmen 
zu betrachten, erfolgte in dem schweren Falle KORTMANNS eine Spontanheilung, 
indem die gangranosen Gewebspartien sich demarkierten und abstieBen. 

Ditterentialdiagnostisch kommt in Betracht zunachst die Angina Plaut
Vincenti. Diese unterscheidet sich jedoch von der primaren Angina gangraenosa 
dadurch, daB die befallenen Partien eine grauweiBe und nicht jene mehr schwarz
lich braune Farbung haben, wie wir sie bei der Gangran finden, ferner bleibt 
bei der VINCENTschen Angina die Erkrankung meist auf die Tonsille beschrankt 
und hat nur selten die Neigung, sich auf deren Umgebung oder gar auf den 
groBten Teil der Mundrachenhohle auszubreiten, der Aligemeinzustand ist bei 
ihr im Gegensatz zu der Gangran nicht oder nur in sehr geringem Grade in Mit
leidenschaft gezogen und schlieBlich - ein sehr wichtiges Unterscheidungs
merkmal - ist bei der Angina Vincenti zwar bisweilen auch ein fader bis leicht 
fotider Charakter der Ausatmungsluft bemerkbar, es kommt jedoch niemals 
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zu dem scheuBlichen Gestank, der bei der Gangran niemals fehlt. Der Gedanke 
an Diphtherie kann besonders zu Beginn der Erkrankung, wenn diese noch auf 
der Tonsille lokalisiert ist, naheliegen. Aber abgesehen davon, daB hier die 
bakteriologische Untersuchung imstande ist, sehr bald aile Zweifel zu beheben, 
sieht man nach Ablosung der Diphtheriemembran nicht wie bei der Gangran 
tiefe Ulcerationen, sondern eine fast intakte, nur leicht blutende Schleimhaut; 
ferner pflegen die Drusen in viel starkerem Grade geschwollen zu sein, als bei der 
Gangran und schlieBlich fehlt auch hier der fur die letztere charakteristische 
Fotor. 

Auch zwischen einem Primaraffekt der Tonsille und einer beginnenden 
Gangran kann eine frappante Ahnlichkeit bestehen. Bezeichnet doch FOURNIER 
unter den;) Arten, in denen der Tonsillarschanker in die Erscheinung treten kann, 
die eine geradezu als "gangranose", die auch mit Fieber und schweren Allgemein
erscheinungen einhergehen kann. Gelingt in solchen Zweifelsfallen der Nachweis 
der Spirochaeta pallida, so wird dies den Ausschlag geben. Bisweilen kann man 
auch durch Palpation die charakteristische Induration nachweisen. Das ~wichtigste 
differentialdiagnostische Moment aber ist das Verhalten der regionaren Drusen. 
Wahrend diese bei der primaren Rachengangran, wenn uberhaupt, so nur in 
sehr geringem Grade geschwollen zu sein pflegen, treten beim Tonsillarschanker 
in wenigen Tagen groBe harte, meist indolente Drusen besonders am Kiefer
winkel auf. 

Pathologisch-anatomisch zeigt sich innerhalb der nekrotischen Partien Fehlen 
jeder Kernfarbung, es sind nur kernlose Massen oder Kernbrockel vorhanden. 
Blutpigmentklumpen finden sich haufig als Zeichen yorausgegangener Blutungen, 
besonders an der Grenze gegen das besser erhaltene Gewebe. Hervorgehoben 
wird von allen Untersuchern das Fehlen jeder entzundlichen Gewebsreaktion 
in der Umgebung der nekrotischen Partie. 

Ein ganz be:;onderes Interessc ist yon allen Autoren, die sich mit der primaren 
Pharynxgangran beschiiftigt haben, der Frage der Atiologie zugewandt worden; 
besonders eingehend hat sich mit dieser Frage BUDAY in einer Arbeit beschaftigt. 
Die Sac he ist dadurch ganz besonders kompliziert, daB in den gangranosen 
Gewebspartien sich eine Haufung von Bakterien der verschiedensten Arten zu 
finden pflegt, von denen bei jeder ihre fur die gangranose Entzundung patho
genetische Bedeutung festzustellen urn so schwieriger ist, als Zuchtung und Tier
versuch bei den meisten dieser Bakterien bisher im Stich lassen. Unter den 
5 Fallen die BUDAY seinen Untersuchungen zugrunde legte, und die samtlich das 
Kindesalter betrafen, befinden sich 3 gangranose Rachenentzundungen und 
2 Nomafiille. Der histologische und bakteriologische Befund war ubrigens in 
beiden Kategorien von Fallen derselbe. Es fanden sich in den nekrotischen 
Teilen die verschiedenartigsten Bakteriengattungen, jedoch in einer gewissen 
systematischen Verteilung, und zwar waren in den oberflachlichen braugrauen 
fetzigen zerfallenen Teilen massenhaft Kokken und kleinere Bacillen, wahrend in 
den tieferen Gewebsschichten, die zwar auch schon etwas erweicht sind, aber ihre 
Festigkeit und ihren Zusammenhang noch nicht eingebuBt haben, sowie an der 
Grenze zum lebenden Gewebe hauptsachlich Spirillen und fusiforme Bacillen 
angetroffen wurden. BUDAY achtet die in den oberen nekrotischen Schichten 
gefundene Vermehrung der Kokken dem Schmarotzertum der Saprophyten 
gleich, sie machen nur den gangranosen Zerfall an der Oberflache, haben aber 
keine besondere Bedeutung fUr die Verbreitung der Nekrose, fUr diese sind 
nach seiner Meinung die Spirillen und fusiformen Bacillen anzuschuldigen. 
Es dringen zuerst massenhaft Spirillen in das normale Gewebe ein, diese machen 
aber an sich noch keine vollstandige Sekrose, sondern bereiten gleichsam nur 
den Boden fUr sie vor; zustande kommt die Nekrose erst durch die fusiformen 
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Bacillen und die von diesen evtl. bereiteten Zellgifte. Dem Einwand, daB der 
Bacillus fusiformis und die Spirillen sich nicht nur bei der relativ harmlosen 
VINCENTSChen Angina, sondern auch in der Mundhohle gesunder Menschen 
finden, begegnet BUDAY durch die Behauptung, die er an der Hand seiner Falle 
zu beweisen sucht, daB es sich bei den gangranosen Entziindungen stets um 
Personen handle, die durch schwere vorangegangene Krankheit geschwacht 
seien, bei denen also eine gewisse Herabsetzung der Gewebsvitalitat anzunehmen 
ist. Diese Behauptung kann aber hochstens fUr die sekundare Gangran des 
Pharynx zutreffen und um eine solche handelte es sich in seinen Fallen augen
scheinlich; was die primare Gangran anbelangt, so wissen wir, daB sie gerade 
mit Vorliebe jugendliche Individuen zu befallen pflegt, die sich im besten Ge
sundheitszustand befinden. 

Die meisten anderen Autoren sind geneigt, als Erreger der Pharynxgangran 
den Streptokokkus anzusprechen oder ihm wenigstens eine hervorragende 
Rolle bei ihr zuzugestehen. So fand ihn SOLARO bei 2 seiner 3 Falle in Rein
kultur, und zwar nicht nur an der Oberfliiche, sondern auch in der Tiefe der 
Gewebe, wahrend er die Anwesenheit von Spirillen in allen seinen Fallen aus
schlieBen konnte. Auch CrTELLI fand in einem seiner 3 Falle Reinkultur von 
Streptokokken und erzielte in diesem Falle durch Anwendung von Antistrepto
kokkenserum eine prompte Heilung. CALICETI konnte in seinen 4 Fallen aus der 
Bakterienflora einen Streptokokkus isolieren, der sich jedesmal im Tierversuch 
als vollvirulent erwies; bei einem seiner Kranken konnte der Streptokokkus 
nicht nur aus dem Exsudat, sondern auch aus dem Blut in Reinkultur ge
zuchtet werden. 

Diesen Fallen mit positivem Befund steht jedoch eine sehr groBe Zahl solcher 
gegenuber, in denen die bakteriologische Untersuchung insofern im Stich lieB, 
als kein Erreger gefunden wurde, dem man eine spezifische Bedeutung fiir die 
Entstehung der Krankheit hatte einraumen konnen, sondern sich ein Gemisch 
der verschiedenartigsten Mikroorganismen fand, namlich alle moglichen Formen 
von Kokken, Staphylokokken (JEMMA), Diplokokken, Leptothrix, Tetragenus, 
anaeroben Bacillen usw. Die meisten Autoren vertreten die Ansicht, die wohl 
auch die groBte Wahrscheinlichkeit fur sich hat, daB es sich bei der primaren 
Rachengangran um eine Mischinfektion handelt, und zwar mussen wir dem 
Streptokokkus die erste und wichtigste Rolle zuschreiben, wahrend die anderen 
saprophytischen Mikroorganismen sekundar in Aktion treten, nachdem auch sie 
durch Umstande, die sich bisher unserer Kenntnis entziehen, pathogen geworden 
sind. 

Nachdem durch SCHOTTMULLER u. a. besondere Zuchtungsmethoden fur die 
anaeroben Bakterien ausgebaut worden sind, ist zu erwarten, daB weitere nach 
dieser Richtung angestellte Untersuchungen die - vielleicht ausschlaggebende -
Rolle aufdecken werden, die diesen Mikroorganismen bei der Gangran des 
Rachens zukommt. 

Die Therapie muB auch hier vor allem darauf bedacht sein, den Allgemein
zustand des Patienten und die Funktion des vasomotorischen Apparates intakt 
zu erhalten. Da, wie gesagt, es nicht von der Hand zu weisen ist, daB dem 
Streptokokkus eine wichtige Rolle in der Pathogenese der primaren Pharynx
grangan zukommt, so ist ein Versuch mit Anwendung eines polyvalenten Anti
streptokokkenserums durchaus gerechtfertigt, jedoch hat ein solcher Versuch 
nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn er in den ersten Krankheitstagen gemacht 
wird, selbst wenn noch kein positives bakteriologisches Ergebnis vorliegt. AuBer 
dem oben erwahnten Fall von Heilung durch Anwendung von Antistrepto
kokkenserums, von CITELLI berichtet, liegen noch zwei gleich giinstige Erfah
rungen von CALICETI vor. Jedoch durfen wir trotz dieser vereinzelten gunstigen 
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Erfahrungen bei den Allgemeininfektionen, die von einem gangranosen ProzeB 
ausgehen, an eine spezifische Therapie noch weniger Hoffnungen kniipfen als 
beim Erysipel und der Phlegmone. Wenn wir an die Moglichkeit denken, daB 
auch den Spirochaten hier eine pathogenetische Bedeutung zukommt - und daB 
sie unter Umstanden, besonders in Verbindung mit anderen Mikroorganismen, 
zumal dem Bacillus fusiformis, pathogen werden konnen, wissen wir - so ware 
auch im Hinblick auf die giinstigen Erfahrungen, die bei der Angina Vincenti 
mit der lokalen und intravenosen Anwendung von Salvarsan gemacht worden 
sind, nichts dagegen einzuwenden, wenn ein Versuch mit dieser Therapie auch 
bei der primaren Pharynxgangran gemacht wird. 

Lokal ist vor allem fiir haufige und griindliche Reinigung der Mund-Rachen
hohie mittels Spiilungen oder Ausspritzungen mit Wasserstoffsuperoxyd- oder 
Kalipermanganatlosung zu sorgen; wenigstens wird dadurch der Gestank 
herabgesetzt. Lose gangranose Gewebsfetzen schneide man mit Schere und 
Pinzette abo Friiher glaubte man den Weiterschreiten des Prozesses dadurch 
Einhalt tun zu konnen, daB man, evtl. nach Entfernung der gangranosen Massen 
mittels des scharfen Loffels, energische Kauterisationen anwandte, und zwar 
entweder in Form des Thermokauters oder Galvanokauters oder durch chemische 
Mittel, wie Eisenchlorid, Carbolsaure, Salpetersaure, Salzsaure. Von dieser 
energischen Lokalbehandlung scheint man im allgemeinen, und wie wir glauben, 
mit Recht, abgekommen zu sein. Doch laBt sich nichts dagegen sagen, wenn 
man die nach AbstoBung oder vorsichtiger Entfernung der erweichten gangra· 
nosen Massen zutage tretende Geschwiirsflache mit Jodtinktur bepinselt oder 
nach der Empfehlung SCHECHS Gazebausche, die in absoluten Alkohol getaucht 
sind, darauf driickt und mehrere Stunden liegen liiBt. 

Umscltriebene eitrige Entzundungen. 
a) Des Rachens. 

Peritonsillarabsce.6. 
An die seitliche Flache der Tonsille stoBt unmittelbar - denn eine Kapsel 

im eigentlichen Sinne kann ihr nach den neueren Feststellungen (GUTTIeH) 
nicht zugesprochen werden - eine schmale Schicht lockeren Bindegewebes, 
das peritonsillare Gewebe. Nach Ansicht der meisten Autoren ist es diese Binde
gewebsschicht, in der die peritonsillare Phiegmone ihren Sitz hat oder von der 
sie wenigstens ihren Ursprung nimmt. Nach auBen folgt auf sie der M. con
strictor pharyngis superior, der von au Ben umkleidet ist von der diinnen Fascia 
pharyngis; beide zusammen bilden die laterale Rachenwand. Nach au Ben von der 
Fascia pharyngea liegt ein bindegewebiger Raum, das Spatium parapharyngeum 
(CORNING) oder Spatium pharyngo-maxillare (ZUCKERKANDL). Das Spatium 
parapharyngeum wird also nach dem Pharynxlumen zu von dem M. constrictor 
superior plus Fascie begrenzt: seine iibrigen Grenzen sind nach lateral die Fascia 
parotidea, nach vorn der aufsteigende Unterkieferast mit dem M. pterygoideus 
internus, nach hinten, also dorsalwarts, die Fascia praevertebralis. In diesen 
Raum ragt von oben der Processus styloideus; die an ihn sich ansetzenden 
M. styloglossus und M. stylopharyngeus bilden zusammen mit der Aponeurosis 
stylopharyngea eine fibromuskulare Platte, eine Art Diaphragma ("Stylodia
phragma"). Durch dieses Diaphragma wird das Spatium parapharyngeum in 
zwei getrennte Raume geschieden: das Spatium praestyloideum (oder latero
pharyngeum anticum) und das Spatium retrostyloideum (oder lateropharyngeum 
posticum). In dem letzteren, dem Spatium retrostyloideum, liegen dicht neben
einander die A. carotis interna, die V. jugularis interIm, eine kurze Strecke lang 
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die A. carotis externa, der Vagus und Sympathicus. Das ganze Spatium para
pharyngeum ist von lockerem Bindegewebe erfiillt, das sich, wie WESSELY 
mittels Tuscheinjektionen nachgewiese.n hat, nach oben bis zur Schadelbasis, 
und zwar bis zum Foramen ovale verfolgen laBt - eine Feststellung, die fiir 
unsere Kenntnis von der Verbreitung der Infektion kranialwarts von groBer 
Bedeutung ist -; nach unten geht dieses Bindegewebe in das lVIediastinum 
posticum iiber; ob es hinten mit dem Spatium retropharyngeum eine freie Ver
bindung hat oder ob beide durch eine bindegewebige Platte voneinander getrennt 
sind, steht nicht ganz fest (Abb. 12 u. 13). 

Wahrend, wie oben gesagt, nach Anschauung der meisten Autoren urspriing
lich, d. h. solange keine Komplikationen auftreten, das peritonsillare Gewebe 
Sitz des Peritonsillarabscesses ist, solI nach einer anderen lVIeinung, die man 
besonders bei franzosischen Autoren findet, von vornherein in jedem FaIle 
der vordere Abschnitt des Spatium parapharyngeum, der Prastyloidraum, 
mitbeteiligt sein. 

Fiir die letztgenannte Ansicht konnen die von COBB am Kadaver vorgenommenen 
Wachsinjektionen schon aUB dem Grunde nicht verwertet werden, weil er, wie er ausdriicklich 
angibt, die Nadel mit Absicht durch den M. constrictor pharyngis hindurch bis in das 
Spatium parapharyngeum eingefiihrt hat; was aber aus seinen Versuchen hervorgeht, ist, 
daB der Injektionsmasse stets durch das den Raum in zwei Teile trennende Diaphragma 
Halt geboten wurde, so daB sie nicht in den hinteren die groBen GefaBe enthaItenden 
Abschnitt eindringen konnte. Eher konnen die Versuchsergebnisse WESSELYS in dem 
Sinne ausgelegt werden, daB stets das Spatium parapharyngeum beteiligt ist; denn dieser 
Autor hat stets "die Nadel in der nachsten Nahe der Tonsille eingestochen und eine 
kleine Strecke weit in das Peritonsillargewebe vorgeschoben, und zwar in strenger An
lehnung an die Tonsille selbst" und doch war in allen Fallen die Tusche im Spatium para
pharyngeum nachweisbar. 

Wir folgen der meistvertretenen Ansicht, daB der urspriingliche Sitz des 
Peritonsillarabsce8ses gewohnlich in der unmittelbar die Tonsille umgebenden 
Bindegewebsschicht ist, also medial vom lVI. constrictor pharyngis superior 
zwischen diesem und der Gaumenmandel, so daB der Muskel nebst seiner Fascie, 
d. h. die Scheidewand gegen das Spatium parapharyngeum, nach auBen gedrangt 
wird. Bei der Diinne dieser Scheidewand aber, und bei den zahlreichen lympha
tischen und vaskularen Verbindungen miissen wir darauf rechnen, daB ein t'rber
greifen auf das Spatium parapharyngeum leicht erfolgen kann und ist dies 
einmal geschehen, so ist schwerwiegenden Komplikationen Tiir und Tor geoffnet. 

Die in der Umgebung der Gaumenmandel lokalisierten Phlegmonen treten 
in der Mehrzahl der FaIle klinisch da in Erscheinung, wo die beiden Gaumen
bogen, der vordere und der hintere, in einem spitzen Winkel zusammenstoBen, 
etwas lateral von der Fossa supratonsillaris; von hier aus dringt bei weiterer 
Entwicklung das entziindliche Infiltrat resp. der Eiter in das Gaumensegel 
vor, wobei dieser dem Wege folgt, der durch die von der Fossa in das Gaumen
segel fiihrenden Krypten vorgezeichnet ist. Das Gaumensegel wird dadurch in 
eine vordere und hintere Lamelle getrennt. Nach auBen hin macht gewohnlich 
der phlegmonose ProzeB am M. pterygoideus internus halt; die groBen GefaBe 
und Nerven liegen weiter nach hinten. GRUNWALD will diese gewohnliche Form, 
die er als "supratonsillare Phlegmone" bezeichnet, getrennt wissen von einer 
viel seltener vorkommenden, die eigentlich die Bezeichnung "Peritonsillar
absceB" verdient, das ist jene, die sich in dem die lVIandel von auBen und vorn 
umgebenden Bindegewebe abspielt. 

Die meisten Autoren, wie J. KILLIAN, dem wir eine wesentliche Forderung 
unserer anatomischen Kenntnisse von der lVIandelbucht verdanken, GRUN
WAI,D u. a. erblicken in den in der Tiefe der Supratonsillarbucht angehauften 
und stagnierenden Sekretmassen den haufigsten Ausgangspunkt der phleg
monosen Entziindungen. In manchen Fallen wird vielleicht die an sich schon 
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Abb. 12. Horizontalschnitt des RaIses in der Mitte der Glandula parotis. 
(Nach TESTUT-JACOB.) 

A ])f. pterygoideus into B]\I. masseter. C Proc. styloideus und Stylomuskeln. D Gl. parotis. D' Pars paro
tidis accessoria pharrngea. E M. sternocleidomastoideus. F lII. digastricus. G M. pracYertebralis. H Ton
silla. I Aponeurosis peripharyngea. J lIf. constr. pharyng. sup. 1 Canalis Stenonianus. 2 N. facialis. 3 Gangl. 
parot. superficiale. 4 Art. carotis ext. 5 Vena jugularis ext. 6 Gangl. parot. prof. 7 Lateropharyngeales 
Gewebe. 8 Vena jugularis into 9 Art. carotis into 10 Gangl. lateropharyng. 11 N. spinalis. 12 N. Yagus. 
13 Gangl. sympath. sup. 14 N. hypoglossus. 15 N. glossopharyngeus. 16 Aponeurosis stylopharyngea. 
17 Aponeurotische Platte. die das Spatium retrophar)'ngeum yon dem Spatium lateropharyngeum posticum 
trennt. In dem Spatium retropharyngeum befinden sich zwei Lymphdriisen, welche als Ursprung del' Eite
rung bei den retropharyngealen Phlegmonen erseheinen. Der Pfeil zeigt die Riehtung des Schnittes bei den 
Phlegmonen ;des genannten Gebietes. 18 Spatium latcropharyngeum antic. Der bei H stehende Pfeil zeigt 
die Riehtung des falsehen Schnittes bei den Phlegmon en dieses Gebietes. Bei dem angezeichneten Sclmitte 
kann man die grotJen GefiitJe beschiidigen. Der iiber der Zalll 8 befindlichc Pfeil zeigt den bcquemsten Weg 

fUr die 0ffnung del' Phlegmonen des Spatium lateropharyng. )Justicum. 
(Naeh BGLATNIKOW: ArchiY f. Laryngol. Bd. 29.) 
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Abb. 13. Spatium peripharyngeum. (Schema nach TESTuT-JACOB.) 

Schnitt in der Hohe der Mitte der Gland. parotis. Anscheinend in Hohe des oberen Randes des 2. Hals
wirbel.. a Columna Yertebralis. b Ram. asc. maxillaris inf. c Proc. pterygoid. d Proe. styloideus mit Mm. 
stylopharyngeus und styloglossus. 1 Pharynx. l' Aponeuros. peripharyngea. 2 Tonsilla. 3 Aponeuros. parot. 
superfic. 4 Aponeuros. parot. prof. 5 Aponeuros. praevertebralis. 6 Aponeuros. stylopharyngea. 7 Apo, 
neurotische, Yon der Aponeurosis peripharyngea zu der Aponeurosis praevertebralis laufende Platte. 8 Der 
Raum Gland. parotidis. 9' Spatium lateropharyng. antic. 9 Spatium lateropharyng. posticum (loge retro
.trlien); diese beiden Raume (9 und 9') bilden zusammen einen gemeinsamen sog. "Espace sousglandnlairc". 

10 Spatium retropharyngeum. 11 M. masseter. 12 M. pterygoid. into 13 M. sternocleidomastoideus. 
14 Yent. post. m. digastrici. 15 J\I . praeYertebralis. 16 Subcutanes Fettgewebe. 

(Xach BGLATXIKOW: Archiv f. Larrngol. Bd. 29.) 
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geringe Entleerungsmoglichkeit dieser Bucht dadurch beeintrachtigt, daB sich 
infolge vorausgehender Entziindungen Verwachsungen zwischen Gaumenbogen 
resp. Plica triangularis und Mandeloberflache gebildet haben, so daB die Fossa 
supratonsillaris dadurch ganz oder teilweise verschlossen wird. LEEGARD erblickt 
in einem fUr die AbfluBverhaltnisse besonders ungiinstigen anatomischen Bau 
der Fossa supratonsillaris die Ursache fiir eine Familiendisposition zu Peri
tonsillitis, die er festgestellt zu haben glaubt. Von der ~I\nsicht, nach der der 
Hauptausgangspunkt fiir die peritonsillare Phlegmone in der Supratonsillar
bucht zu erblicken ist, weichen die Anschauungen etwas ab, zu denen DIETRICH 
neuerdings auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen gelangt ist. Nach 
DIETRICH kann von jeder Krypte aus die eitrige Entziindung bis in das peri
tonsillare Gewebe vordringen, und zwar kann die primare Erkrankung in der 
Krypte schon langst abgeklungen sein, wenn die peritonsillare Phlegmone in 
Erscheinung tritt, so daB ein Zusammenhang, wenn iiberhaupt, sich vielleicht 
nur noch an einer umschriebenen Stelle in Serienschnitten nachweisen laBt oder 
ein solcher Zusammenhang zwischen peritonsillarer Phlegmone und Tonsille 
iiberhaupt zu fehlen scheint. Wir glauben, nicht fehlzugehen, wenn wir beide 
Entstehungsmoglichkeiten als gegeben betrachten. DaB daneben auch noch 
andere Moglichkeiten bestehen, dafiir spricht z. B. die jedem Laryngologen 
gelaufige Erfahrung, daB bisweilen nach intranasalen Eingriffen Peritonsillar
phlegmonen auftreten. Besonders in der Zeit, als sich die endonasale Anwendung 
der Galvanokaustik noch einer groBen Beliebtheit erfreute, gehorten, abgesehen 
von den haufig danach auftretenden Anginen, auch Peritonsillitiden nicht 
gerade zu den Seltenheiten. Hier ist wohl keine andere Erklarung statthaft, 
als daB das infizierende Virus auf dem Lymphwege vom Nasenlumen in das 
peritonsillare resp. supratonsillare Bindegewebe transportiert werde. Noch 
einiger Entstehungsmoglichkeiten fiir die peritonsillare Phlegmone, denen 
jedoch nur eine sekundare Bedeutung zugesprochen werden kann, sei hier 
gedacht. So konnen peritonsilllire Abscesse entstehen infolge Anwesenheit 
eines FremdkoI:pers. (z. B. Strohhalm, Fischgrate usw.). Haufiger sind die 
FaIle, in denen die phlegmonose Entziindung des supra- resp. peritonsillaren 
Gewebes zurUckzufiihren ist auf Fortleitung von eitrigen Prozessen in der 
Nachbarschaft. Hierher gehoren z. B. die odontogenen Peritonsillarahsce8se, 
die besonders von den letzten Molaren und den Weisheitszahnen ausgehen 
konnen (GRuNWALD, CANUYT). So konnte HENKE in einem seiner FaIle 
deutlich den Zusammenhang der Peritonsillitis mit einer Alveolarperiostitis 
des letzten unteren Molaren derselben Seite nach weisen. In diesen Fallen 
handelt es sich wohl zumeist um einen von der Innenflache des aufsteigenden 
Unterkieferastes ausgehenden PeriostalabsceB, der hinter dem vorderen Gaumen
bogen in die Erscheinung tritt. KLESTADT, der in einer Arbeit den Nachweis 
gefiihrt hat, daB die typischen odontogenen zahnfernen Abscesse am harten 
Gaumen auf dem LymphgefiiBweg entstehen, halt diesen Entstehungsmodus 
auch fUr die viel selteneren odontogenen peritonsillaren Entziindungen flir ge
geben, zumal nach seinen Untersuchungen sich die LymphgefaBe, besonders 
der hinteren Molaren, oben und seitlich der Mandeln sammeln. 

Nicht verwechselt werden mit dem von den Zahnen ausgehenden peritonsillaren AbsceB 
darf der periostitische AbsceB an der Innenflache des aufsteigenden Unterkiefersates, der 
vom Weisheitszahn oder vom zweiten Molaren seinen Ausgang nimmt. Die Symptomatologie 
beider ist so ahnlich, daB eine Verwechslung naheliegt. ESCAT hat sich bemiiht, gewisse 
differentialdiagnostische Punkte anzugeben. 

Haufiger als die odontogenen sind die otogenen Pharynxahsce8se. Sie treten 
zwar zumeist als retropharyngeale oder Abscesse der seitlichen Pharynxwand 
in Erscheinung, aber es gibt auch peritonsillare Abscesse, die vom Ohr ihren 
Ausgang nehmen. Es handelt sich dabei um Senkungsabscesse, die entweder 
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nach Durchbruch des Felsenbeins den Intermuskularspalten folgen, und zwar 
hangt der Weg, den sie dabei einschlagen von der Richtung des Muskels resp. 
der Muskelgruppe ab, die an der Durchbruchsstelle entspringt oder aber es hat 
sich ein extraduraler AbsceB in der mittleren Schadelgrube gebildet, von wo 
aus der Eiter durch das Foramen lacerum anterius zur extrakraniellen Unter
flache des Felsenbeins oder entlang dem dritten Trigeminusaste durch das 
Foramen ovale zur Unterflache des Keilbeins gelangt. Welches die Wege sein 
konnen, die der Eiter verfolgt, dariiber haben in neuerer Zeit verschiedene 
Autoren (DAN Me KENZIE, TESAR, KREPUSKA) eingehende Untersuchungen 
angestellt. Jedenfalls wird man stets, wenn im Verlauf einer Mittelohreiterung 
sich ein PeritonsillarabsceB bildet, an die Moglichkeit eines Zusammenhanges 
zwischen den beiden denken miissen. Es kann auch, wie z. B. in Fallen von 
KREPUSKA und TESAR infolge Durchbruch des Eiters durch die mediale resp. 
untere Wand des auBeren Gehorganges ein AbsceB der Parotis entstehen und 
von diesem aus der Eiter durch das Spatium praestyloideum in das Peritonsillar
gewebe gelangen. Den umgekehrten Weg nahm der Eiter in dem von EDEL 
mitgeteilten FaIle: Er drang nach Peritonsillitis in das Spatium parapharyngeum 
und von hier aus durch eine konstant vorhandene Liicke in die angrenzende 
Parotisloge, es kam zu einem ParotisabsceB mit Durchbruch des Eiters in den 
Gehorgang. 

Der von EDEL irrtiimlicherweise als das einzige in der Literatur vorhandene Beispiel 
eines otogenen Peritonsillarabscesses angefiihrte Fall von KOEHLER gehiirt schon darum 
nicht hierher, wei! es sich um einen Absce13 in der Substanz der Mandel handelte. Die von 
letztgenanntem Autor gegebene Erkliirung, da13 die Tonsille durch den aus der Tube in den 
Rachen flie13enden Eiter infiziert worden sei, erscheint hiichst unwahrscheinlich. 

Welches sind nun die pathogenen Keime, um die es sich bei der peritonsillaren 
Ph legmone handelt und diirfen wir iiberhauptcincn bcstimmten Erreger alsKrank
heitsursache anschuldigen? Untersuchungen dariiber aus friiheren Jahren, 
die nur sparlich vorhanden sind und sich meist auf einen oder wenige FaIle 
bezogen, hatten hauptsachlich Staphylokokken oder Streptokokken oder beide 
gemischt, vereinzelt auch Pneumokokken, Kolibacillen und Diphtheriebacillen 
ergeben. Die zum erstenmal an einem groBen Material (102 FaIle) angestellten 
Untersuchungen SORENSENS aus dem Jahre 1900 haben darum nur einen 
bedingten Wert, weil sie hauptsachlich darauf gerichtet waren, die Haufigkeit 
des Vorkommens von Diphtheriebacillen zu beleuchten und weil auf den zu 
diesem Zweck angelegten Serumkulturen andere Keime nur kiimmerlich gedeihen. 
Systematische Untersuchungen mittels Kulturen auf Blutagarplatten, angestellt 
an einer groBeren Reihe fortlaufender Fane verdanken wir HENKE. Das Ergebnis 
dieser Untersuchungen war, daB die Peritonsillitis der Gaumenmandeln in erster 
Linie durch Streptokokken - und zwar meist durch hamolytische Strepto
kokken - bedingt ist, daB die anderen Mikroorganismen, die dabei gefunden 
werden, in der Hauptsache Staphylokokken, erst sekundar in das durch die 
Streptokokken beschadigte Gewebe einwandern, um allerdings dann die Eiter
bildung und Abscedierung zu erhohen und zu beschleunigen. Die Frage, warum 
von den vielen in der Mundrachenhohle vegetierenden Mikroorganismen gerade 
die Streptokokken es sind, die so haufig vom ersten Beginn bei der Peritonsillitis 
gefunden werden, glaubt HENKE dahin beantworten zu konnen, daB den Strepto
kokken eine ganz besondere Fahigkeit zukommt, von den Schleimhauten aus 
in die Tiefe der Gewebe einzudringen. 

Wiihrend Peritonsillarabscesse bei Scarlatina ein ziemlich hiiufiges Vorkommnis sind, 
gehiiren sie bei der Diphtherie zu den Seltenheiten. KNACK, der in der deutschen Literatur 
zuerst auf diese Mischinfektion zwischen Streptokokken und Diphtheriebacillen hingewiesen 
hat, denn um eine solche handelt es sich, fand sie unter 500 Diphtheriefiillen 8mal. 

Nach den Untersuchungen E. FRANKELS diirfen wir auch den anaeroben 
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Bakterien bei der Entstehung der peritonsillaren Abscesse einen nicht unwesent
lichen Anteil zuschreiben; besonders diirfen wir ihre Anwesenheit da vermuten, 
wo der AbsceBeiter fotide ist. 

VIGGO SCHMIDT, der dem Blutbild bei den entziindlichen Erkrankungen 
der oberen Luftwege eine Reihe von Untersuchungen gewidmet hat und nach
weisen konnte, daB eine Vermehrung der Leukocyten bei ihnen oft das erste 
feststellbare objektive Symptom sei, fand, daB gerade bei den peritonsillaren 
Abscessen die Leukocytose sehr bedeutend sei. Nach Entleerung des Abscesses 
geht die Leukocytose rasch zuriick. 

Man hat behauptet, daB Peritonsillitiden in der kalteren Jahreszeit und 
in den Ubergangszeiten, Anfang Friihjahr und Ende Herbst, besonders haufig 
seien, daB also Witterungsverhaltnisse bei ihrer Entstehung eine Rolle spielen. 
Aus den bisher vorliegenden Statistiken, in denen die Zahl der in den einzelnen 
Monaten vorkommenden FaIle beriicksichtigt wird (STOERK, HENKE, SOERENSEN) 
ergibt sich nichts, was fiir die Richtigkeit einer solchen Annahme sprechen wiirde. 
lch habe wahrend meiner Assistentenzeit 170 wahrend dreier Jahre poliklinisch 
behandelter FaIle nach dem Tage der Aufnahme registriert und konnte ebenfalls 
keine nennenswerte Bedeutung von Jahreszeit und Witterung fiir die Haufigkeit 
der FaIle feststellen. 

Das Geschlecht hat keinen EinfluB auf die Haufigkeit der Peritonsillitis, wohl 
aber das Alter. Es sind zwar FaIle bereits beim Saugling beobachtet (LAGAR
RIQUE), aber man kann sagen, daB im allgemeinen die Krankheit im friiheren 
Kindesalter, d. h. bis zum 6. Lebensjahr, sehr selten ist, nicht mehr als etwa 
2% der Gesamtzahl der FaIle betragt. 1m allgemeinen verlauft die Periton
sillitis bei Kindem ebenso wie bei Erwachsenen; schwere Dyspnoe, die KATZ 
bei einem achtjahrigen Knaben beobachtet hat, diirfte zu den groBen Ausnahmen 
gehoren. Die weitaus groBte Zahl der FaIle betrifft das Alter von 20-30 Jahren; 
von meinen 170 Patienten waren 121 in diesem Alter. Jenseits der 40 fangt die 
Peritonsillitis an, selten zu werden und im Greisenalter kommt sie nur noch aus
nahmsweise zur Beobachtung 

In den allermeisten Fallen tritt die Peritonsillarphlegmone einseitig auf; 
sehr selten ist, daB, nachdem die Erkrankung auf der einen Seite zum Ablauf 
gekommen ist, auch die andere Seite befallen wird oder daB sie von vornherein 
beiderseitig auftritt. DENKER und NUSMANN sahen doppelseitige Peritonsillar
abscesse nur bei Grippe. 

Nach den Beobachtungen vieler Autoren, denen auch ich mich anschlieBen 
mochte, tritt in den meisten Fallen die Peritonsillitis im AnschlufJ an eine voraus
gegangene Angina auf. Diese Beobachtung wiirde eine klinische Bestatigung 
der oben angefiihrten Ansicht DIETRTCHS sein, zu welcher er auf Grund ana
tomischer Untersuchungen gelangte, daB namlich die eitrige Entziindung des 
peritonsillaren Gewebes von den Tonsillarkrypten ausgeht. Dieses Aufeinander
folgen von Angina und Peritonsillitis ist so charakteristisch, daB, wenn ein 
Patient einige Tage, nachdem er eine Angina iiberstanden hat, von neuem iiber 
einseitige Schluckschmerzen klagt, man fast mit Sicherheit den Beginn einer 
peritonsillaren Entziindung annehmen kann. Unter jenen 170 Patienten, iiber 
die ich Aufzeichnungen besitze, war bei 99 eine vorausgegangene Angina sicher, bei 
28 war sie der Anamnese nach als hochstwahrscheinlich anzunehmen; bei den 
iibrigen 43 schien der peritonsillare ProzeB ohne vorherige Mandelentziindung 
aufgetreten zu sein. 

Eine jedem Praktiker bekannte Tatsache ist, daB Personen, die einmal eine 
Peritonsillitis iiberstanden haben, dazu neigen, immer wieder daran zu erkranken. 
Es gibt Patienten, die sich fast daran gewohnt haben, damit zu rechnen, daB 
sie jedes Jahr ein- bis zweimal ihre Peritonsillitis bekommen. Ob diese Neigung 
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vielleicht darauf zuriickzufUhren ist, daB bei diesen Personen besonders un
giinstige, die Sekretentleerung erschwerende anatomische Verhaltnisse der 
Fossa supratonsillaris bestehen, sei dahingestellt. 

Die ersten Symptome der peritonsillaren Entziindung sind Schluckschmerzen, 
die, entsprechend der Tatsache, daB die Erkrankung fast immer einseitig auf
tritt, meist einseitig sind und oft nach dem Ohr der betreffenden Seite aus
strahlen. Die Schmerzen sind oft schon vorhanden, wenn objektiv eine geringe 
Rotung am vorderen Gaumenbogen dicht iiber dem oberen Mandelpol gerade 
erst bemerkbar ist, sie steigern sich mit der zunehmenden Entziindung und 
nehmen schlieBlich einen solchen Grad an, daB der Patient auBerstande ist, 
Nahrung zu sich zu nehmen und schon beim Versuch, den angesammelten 
Speichel und Sehleim herunterzusehlueken, schmerzhaft das Gesieht verzieht. 
Da die Funktion des Gaumensegels infolge seiner entziindliehen Infiltration 
aufgehoben ist, so wird auch haufig beim Versueh zu Trinken die Fliissigkeit 
dureh die Nase regurgitiert. Die Sprache ist 
kloBig, undeutlich, mit offen-nasalem Klang. 
Die Zahnreihen konnen nur wenig voneinander 
entfernt werden, es kann infolge der entziind-
lichen Infiltration des Gewebes urn dasKiefer
gelenk, insbesondere des Lig. stilo-maxillare, 
bis zur volligen Kieferklemme kommen. 
(WESSELY ist geneigt, in der Kieferklemme, 
wenn sie, wie in zwei seiner FaIle, langere Zeit 
besteht und mit einer Trigeminusneuralgie 
vergesellsehaftet ist, ein verdachtiges Zeiehen 
fUr eine an der Sehadelbasis sitzende Kom-
plikation zu erblieken.) Die Zunge ist dick 
belegt; es besteht starker Foetor ex ore. Der 
Kopf wird steif, meist etwas schief nach der 
kranken Seite hin gehalten. 

Abb. 14. Peritonsillarer AbsceB. 
(Sammlung der II. Univ.-Hals

Nasen-Ohrenklinik Berlin.) 

Das Fieber pflegt bei der Peritonsillitis sieh in maBigen Grenzen zu halten, 
bisweilen geht es nicht iiber subfebrile Temperaturen hinaus. Das AUgemein
be/inden leidet unter der mangelnden Nahrungsaufnahme, dem gestorten Schlaf, 
dem fortwahrenden heftigen Schmerz, 80 daB die Patienten blaB und angegriffen 
aussehen. Wenn die Sehwellung und Vorwolbung der einen Gaumensegelhalfte 
so hochgradig ist, daB sie fast bis zur gesunden Seite hiniiberreicht, oder 
wenn eine doppelseitige Erkrankung vorliegt, so kann eine Behinderung der 
Atmung die Folge sein, die aber kaum jemals beangstigende Grade erreicht. 
Starkere Dyspnoe bei der Peritonsillitis ist fast immer durch ein kollaterales 
Odem des Kehlkopfeingangs bedingt. 

Der Anblick des Kranken, der mit schiefgehaltenem Kopf, leidendem 
Gesichtsausdruck das Zimmer betritt, bei jeder SChluckbewegung das Gesicht 
verzieht, den Mund nicht offnen und mit seiner kloBig-naselnden Sprache sich 
nur schwer verstandlich machen kann, hat etwas so Charakteristisches, daB 
man oft schon daraufhin eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen kann. Natiir
lich wird damit in keinem Fall die objektive Untersuchung iiberfliissig gemacht. 
Diese wird oft durch die Kieferklemme erheblich erschwert. Jedoch gelingt es 
durch Druck mit dem Zungenspatel die Zahne meist soweit auseinander zu 
bringen, daB man bei Beleuchtung mit reflektiertem kiinstlichem Licht wenig
stens ein Stuck der stark geroteten und vorgewolbten Gaumensegelhalfte zu 
Gesicht bekommt. Diese starke, oft etwas livide Rotung und eine beim weiteren 
Fortschreiten der phlegmonosen Entziindung bisweilen sehr ausgesprochene Her
vorwolbung der erkrankten Gaumensegelhalfte und des vorderen Gaumenbogens 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 22 
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sind die charakteristischen objektiven Zeichen der Peritonsillitis (Abb. 14). Die 
Tonsille selbst ist oft durch den geschwollenen vorderen Gaumenbogen verdeckt, 
in anderen Fallen kann man sich uberzeugen, daB sie normal oder nur wenig 
gerotet aussieht und durch die peritonsillare Eiteransammlung nach der Mittel
linie zu verdrangt ist. Auch die Uvula ist nach der gesunden Seite hinuber
gedrangt und bisweilen stark odematos. Ein Odem der lingualen Epiglottisflache 
habe ich unter den Fallen, bei denen eine Kehlkopfspiegelung moglich war, 
einige Male beobachtet. 1nfolge der starken Spannung, der die Schleimhaut 
durch den AbsceB ausgesetzt ist, kann es zu partiellen oberflachlichen Nekrosen 
kommen; diese zeigen sich als grauweiBe Flecke, die den Eindruck von fibrinosen 
Belagen erwecken und bei oberflachlicher Betrachtung zu Verwechslung mit 
Diphtherie AnlaB geben konnen. 1st es zur eitrigen Einschmelzung gekommen, 
so zeigt zuweilen eine leicht gelb durchscheinende Stelle auf der Hohe der An
schwellung den Sitz des Abscesses an. Die Drusen unter dem Kieferwinkel 
auf der erkrankten Seite sind geschwollen, vor allem aber auf Druck auBerst 
schmerzhaft. 

Einer Varietiit des peritonsillaren Abscesses ist noch zu gedenken. Es kommt 
namlich vor, daB der AbsceB sich nicht wie gewohnlich nach vorn einstellt, 
sondern nach hinten nach dem hinteren Gaumenbogen zu entwickelt. Dieser 
erscheint dann als ein dicker hochroter Wulst, der die Tonsille nach vorne 
drangt. Nach KRAUS solI charakteristisch sein, daB nur bei diesen "hinteren" 
Abscessen Ohrenschmerzen vorhanden sind, wahrend sie bei den "vorderen" 
Abscessen fehlen, eine Feststellung, die ich nach meinen Erfahrungen nicht 
bestatigen kann. 

Das Bild der Peritonsillitis ist so charakteristisch, daB differentialdiagno
stische Schwierigkeiten wohl nur sehr selten entstehen werden. Auf die Moglich
keit einer Verwechslung mit Diphtherie ist schon hingewiesen worden. 1ch habe 
zweimal gesehen, daB mit sehr starker Schwellung der ganzen Tonsillargegend 
und heftigen Schmerzen einhergehende Primaraffekte zuerst fur Peritonsillitis 
gehalten wurden, auch habe ich vor nicht langer Zeit erlebt, daB ein sehr erfah
rener Kollege bei einem Tonsillarsarkom, das sehr rapide gewachsen war, irr
tumlich die Diagnose auf Peritonsillitis stellte und mehrfach inzidierte. Ver
hangnisvoll kann eine Verwechslung mit den seltenen wahren oder falschen 
Aneurysmen der Carotis interna werden, die sich als Anschwellungen in der 
Tonsillargegend prasentieren. Pulsation kann dabei fehlen; am meisten empfiehlt 
sich in Fallen, in denen ein Verdacht auf Aneurysma vorliegt, die Probepunktion. 
ESCAT macht darauf aufmerksam, daB die einfache Entzundung einer zwischen 
den Blattern des weichen Gaumens abgekapselten hypertrophischen Tonsille, 
wie man sie bei jugendlichen 1ndividuen bisweilen findet, wahrend dabei in der 
Tonsillarbucht nur gerade eine Andeutung einer Tonsille zu finden ist, das Bild 
einer Peritonsillitis vortauschen kann. 

Der Verlauf der Peritonsillitis ist gewohnlich so, daB es innerhalb 4-10 Tagen 
an der typischen Stelle zur AbsceBbildung kommt; hat sich der AbsceB spontan 
entleert, oder ist er eroffnet worden, so schwinden aIle Erscheinungen sehr bald. 
Wenn die Abscedierung auch die Regel ist, so ist doch die Ruckbildung des 
phlegmonosen Prozesses, ohne daB es zur Eiterung kommt, nicht allzu selten. 

Wenn man auch sagen kann, daB die Peritonsillitis eine zwar schmerzhafte, 
aber im allgemeinen harmlose Erkrankung ist, so kann doch durch Kompli
kationen ernster Natur ihr Verlauf gestort, ja sogar ein fataler Ausgang herbei
gefiihrt werden. Uberblickt man die Literatur, so konnte man den Eindruck 
erhalten, daB solche Komplikationen sehr haufig sind. Das ist entschieden 
nicht der Fall. Gerade weil es sich urn verhaltnismaBig seltene Vorkommnisse 
handelt, wird jeder Fall gewohnlich sorgfaltig berichtet; so kommt es, daB eine 
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nicht geringe Zahl von solchen Beobachtungen vorliegt. Immerhin ist es notig, 
sich mit den Komplikationen, deren Moglichkeit vorhanden ist, vertraut zu 
machen. 

In erster Linie stehen der Haufigkeit und Wichtigkeit nach die Blutungen; 
sie bedeuten eine lebensgefahrliche, wenn nicht direkt todliche Komplikation 
der Peritonsillitis. 

LEBRAM hatte bis zum Jahre 1905 aus der Literatur 23 FaIle zusammengestellt und zwei 
FaIle eigener Beobachtung hinzugefiigt. Die von LUBBERS 1912 mitgeteilten eigenen 
beiden und die weiteren von ihm zumeist aus der alteren Literatur zusammengestellten 
FaIle gehoren zum Teil streng genommen nicht hierher, da es sich meist nicht um peri
tonsilliire Abscesse im eigentlichen Sinn, sondern um Scharlachphlegmone, Phlegmone des 
auBeren Halses mit Durchbruch nach dem Rachen, latero- und retropharyngeale Abscesse 
u~w. handelte. Einc von NEWCOMB 1908 aufgesteIlte Statistik der in der Literatur bis dahin 
aufgezeichneten FaIle von Blutungen bei Pharynxabscessen ziihlt 41 Beobachtungen 
dieser Komplikation beim PeritillarabsceB auf. Seitdem ist noeh eine Anzahl weiterer 
hierhergehoriger Fane berichtet worden (CmARI, FLATAU, CARMODY, ROLL·HANSEN, 
KOFLER, HUTCmNSON, NATHAN, MAHLER, AUBRIOT, STLMPF, TURNER). Die altere Lite
ratur siehe bei EHRMAN~. 

Es ist zu unterscheiden zwischen Blutungen, die bei resp. nach der Spontan
ruptur des Abscesses und denen, die bei resp. nach der Incision auftreten. Bei 
den sofort bei der Spontanruptur oder gleich hinterher auftretenden Blutungen 
infolge Arrosion eines GefaBes spielt vielleicht die plotzliche Druckentleerung 
der GefaBwand infolge der Entleerung des Abscesses eine gewisse Rolle; im 
tibrigen bilden vielleicht Lues und Arteriosklerose pradisponierende Momente. 
Bei den Blutungen, die sofort bet der Incision erfolgten, handelte es sich wohl 
stets um Verletzung eines groBen GefaBes. Die Sekundarblutungen traten am 
zweiten bis vierten Tage, sei es nach der Spontanruptur, sei es nach der Incision 
auf. In der oben angefiihrten NEWCoMBschen Statistik werden verzeichnet: 
11 sofort bei Spontandurchbruch aufgetretene Blutungen, davon 7 todlich, 
15 sekundare nach Spondandurchbruch, davon 8 todlich, 7 unmittelbar bei 
Incision erfolgte, davon 4 todlich und 8 Sekundarblutungen nach Incision, 
davon 4 todlich. 

Die Quelle der Blutung ist, soweit sich dies feststellen lieB, in den meisten 
Fallen die A. tonsillaris und die A. palatina ascendens, seltener eine anormal 
verlaufende A. pharyngea ascendens. tiber die raumlichen Beziehungen der 
GefaBe zur Mandel, tiber den EinfluB, den auf diese Beziehungen die Kopf
haltung hat, tiberhaupt tiber aIle die Topographie der Regio latero-pharyngea 
betreffenden Fragen gibt ausfiihrliche Auskunft die Arbeit von BULATNIKOW. 
Bisweilen kommt es vor, daB der Eiter das den Pharyngomaxillarraum in einen 
vorderen und hinteren Abschnitt trennende muskulare Septum durchbricht 
und aus dem Spatium praestyloideum in das Spatium retrostyloideum ein
dringt, womit aus dem peritonsillaren AbsceB im engeren Sinne eigentlich ein 
latero-pharyngealer AbsceB wird; in diesem Fall gelangt der Eiter an die Carotis 
interna und es kann durch Arrosion zu einer Blutung aus dieser kommen. Venose 
Blutungen erheblichen Grades scheinen sehr selten zu sein; CHIARI hat eine 
solche venose Blutung aus dem vorderen Gaumenbogen gesehen, die durch 
Umstechung zum Stehen gebracht wurde. 

Es sei hier gleich die Frage der Therapie bei diesen Blutungen erortert. Leich
tere Blutungen kommen zum Stillstand, wenn man durch die Ruptur- resp. 
Incisionsoffnung hindurch, evtl. nachdem man sie etwas erweitert hat, die 
AbsceBhohle mit WasserstoffsuperoxydlOsung ausspritzt und mit einem Gaze
streifen fest austamponiert. Bei starkeren Blutungen und bei Blutungen 
geringeren Grades, die aber durch ihre Dauer oder durch ihre standige Wieder
holung gefahrlich werden, kommt nur die Unterbindung der Carotis in Frage 
und da die Obduktionen gezeigt haben, daB meist die Carotis interna an der 
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Blutung beteiligt ist, so geniigt die Unterbindung der Carotis externa allein 
nicht, sondern man muB sich zur Unterbindung der Carotis communis ent
schlieBen, wobei man freilich alle mit einer solchen verkniipften Gefahren in 
den Kauf nehmen muB. NEWCOMB hat 16 Unterbindungen der Carotis communis 
mit II Heilungen verzeichnet gefunden und je eine Unterbindung der Carotis 
communis und beider Aste mit Heilung. Erwahnt sei noch als groBe Seltenheit, 
daB sich aus der arrodierten GefaBwand ein Aneurysma spurium der Carotis 
interna bilden kann, das dann nach einiger Zeit als pulsierender die Tonsille 
und den hinteren Gaumenbogen vorwolbender Tumor in die Erscheinung tritt. 
Solche durch Ligatur der Carotis communis geheilten Aneurysmafalle haben 
WULFF und LEBRAM berichtet. 

Die Differentialdiagnose zwischen einem solchen Aneurysma und einer Eiteransammlung 
kann bisweilen erschwert sein, da Pulsation nicht immer mit Sicherheit zu fiihlen ist; in 
einem solchen verhangnisvollen Irrtum hat im Jahre 1859 CnASSAIGNAC ein derartiges 
Aneurysma durch Incision eroffnet, konnte aber den Patienten durch Unterbindung der 
Carotis interna retten. 

Eine Reihe weiterer Komplikationen kommt dadurch zustande, daB die eitrige 
Entziindung kranialwarts weiter schreitet oder auf dem Blutwege generalisiert 
wird. 

Voraussetzung fiir das Zustandekommen dieser Komplikationen ist, daB das 
Spatium parapharyngeum in den entziindlichen ProzeB miteinbezogen wird, 
Der Eiter kann dann weiter nach Durchbruch der fibromuskularen Platte, die 
den Prastyloidraum vom Retrostyloidraum trennt, in den letzteren und damit 
an die groBen GefaBe gelangen oder die Entziindung kann auf dem Lymphwege 
die im Retrostyloidraum neben der Jugularis liegenden Lymphdriisen erreichen. 

Die Rolle, die dem Spatium parapharyngeum bei dem Zustandekommen 
von Komplikationen bei Entziindungen im Bereich der Gaumenmandeln zu
kommt, wurde in der franzosischen Fachliteratur schon seit langem gewiirdigt; 
bei uns haben erst in jiingster Zeit UFFENORDE und sein SchUler EDEL auf diese 
Dinge die gebiihrende Aufmerksamkeit gelenkt. 

FUr die endokraniellen Komplikationen hat WESSELY die Art des Zustande
kommens genauer studiert. Der Modus ist entweder der, daB sich die Eiterung 
in dem lockeren Bindegewebe, das den vorderen Abschnitt des Spatium para
pharyngeum ausfiillt und sich nach oben bis zum Foramen ovale erstreckt, 
per continuitatem ausbreitet oder aber daB die Infektion auf retrogradem Wege 
in dem reichlichen venosen Netze erfolgt, das sich in dem Prastyloidraum 
befindet und direkt mit dem Sinus cavernosus kommuniziert. Nicht selten 
werden sich beide Wege miteinander kombinieren. Die Zeichen, daB die Infektion 
sich kranialwarts ausgebreitet hat, sind entweder die des extraduralen oder 
des Hirnabscesses oder - was das haufigste ist - die der Cavernosusthrombose, 
namlich Odem der Augenlider und Conjunctiva, Protrusio bulbi infolge retro
bulbaren Odems, bisweilen auch Strabismus. 

AuBer den beiden von WESSELY mitgeteilten Fallen gehoren z. B. hierher die Faile 
von KANDLER (Basalmeningitis, SchlafenlappenabsceB), JACQUES (Osteomyelitis der Sella 
turcica, Basalmeningitis, Thrombophlebitis des Sinus cavernosus), WYLIE und WYATT 
WINGRAVE (Basalmeningitis. Thrombose des Sinus cavernosus), ROSTON (Basalmeningitis, 
Sinusthrombose), v. STEIN (Meningitis, SchlafenlappenabsceB), RUDBERG usw. 

Eine Komplikation kann ferner herbeigefiihrt werden durch das Eindringen 
der Eitererreger und ihrer Toxine in die Blutbahn und eine dadurch bedingte 
Allgemeininfektion. Es kommen beide klinische Erscheinungsformen der Septik
iimie zur Beobachtung, sowohl die Sepsis im engeren Sinne als auch - und zwar 
ist dies das haufigere - die Pyamie ("metastasierende Sepsis"). (Ein grund
satzlicher Unterschied zwischen beiden Formen wird in neuerer Zeit besonders 
von SCHOTTMULLER und seiner Schule nicht anerkannt.) 
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Die pyamische Allgemeininfektion nach eitrigen Prozessen in der Umgebung 
der Mandel kann zustande kommen, ohne daB eine Thrombose eines groBeren 
GefaBes nachweisbar ist; in der ~Iehrzahl der hierhergehorigen Falle jedoch 
kommt es zu einer Thrombose der V. jugularis interna. Nach E. FRA~KEL 
kommt es zu einer direkten Infektion der zum Quellgebiet der :1Iandel gehorenden 
kleinen Venen und er hat in den meisten seiner Sektionen die direkte Fortsetzung 
der Thrombose bis in die Vena jugularis nachweisen konnen, es \yurde sich also 
nach seiner Anschauung urn eine direkte Blutinfektion handeln; demgegenuber 
behauptet UFFE~ORDE. daB die Ansteckung zunachst auf dem Lymphwege 
bis zu den regionaren Lymphdrusen geht und dann erst neben der vereiterten 
Druse in del' V. jugularis ein Thrombus entsteht, daB dellluach also die Blut
infektioll erst auf clem l'rmyege uber die Lymphbahnen YOI' sich geht. 

E. FRANKEL sieht das Heimtlickische dieser septischen Erkrankungen 
besonders darin, daB der circumtonsillare eitrige ProzeB sich durchaus nicht 
durch besonders ausgesprochene ortliche Symptome klinisch bemerkbar zu 
machen braucht: in keinem seiner FaIle erreichte die Eiteransammlung eine 
groBere Ausdehnung, yiclfach wurde sie uberhaupt erst bei der Sektion entdeckt. 
Bemerkt sei auch, daB nach E. FRANKELS Feststellungen beim Zustandekommen 
septischer Zustande nach peritonsillaren Eiterungen den anaeroben Keimen 
eine groBe Bedeutung zukommt. 

Solche Falle sind z. B. die yon PETERSOX, CAZIX (beide zitiert bei BLOCH in HEYMAXXS 
Handbuch Band 2, S. 563), KIE~IANN, ORESCU, CHARLIES, MARTIN (Pericarditis und meta
statische Herde in den Lungen), CANl'YT, LOXG, \VELTE (zitiert bei UFFENORDE, Fall a) 
usw. Auch der Fall yon SOSTER (nach PeritonsillarabsceB zahlreiche Venenthrombose an 
den Extremitaten mit nachfolgender Gangran, Abscesse in den Lungen) diirfte hierher 
Qeh6ren 1). 
,> Interessant ist besonders cler :Fall Yon PROSK.U-ER, da in ihm, wie die Sektion eraab, 
heicle Arten cler Infektionsausbreitung kombiniert sind: Einerseits auf dem WeQe iiberC'den 
Plexus pterygoideus und das im Foramen oyale gelegene Emissarium Infektio'n der Hirn
haute, andererseits Thrombophlebitis cler Jugularis unci dayon ausgehend multiple Lungen
abscesse. 

Die Unterbindung unci Resektion del' V. jugularis ist in dem einen Faile \VESSELYS 
und in 6 Fallen FRAXKELS umsonst gemacht worden; ich finde, daB bei den hier in 
Betracht kommenden Fallen diese Operation nur in den Fallen von KIRBY und LONG von 
Erfolg begleitet war. Trotzdem erscheint nach den Erfahrungen, die neuerclings von chirur
gischer Seite (MELOHIOR) mit der Excision des Thrombus gemacht worden ist, der Versuch 
mit diesel' Operation gerechtfertigt; die Schwierigkeit besteht vor allem darin, daB die 
Diagnose del' Jugularisthrombose intra vitam oft schwer zu stellen und der Zeitpunkt fiir 
den Eingriff nicht sic her zu bestimmen ist. 

DaB es infolge von Odem des Kehlkopfeinganges zu starkeren Graden von 
Dyspnoe kommen kann, wurde bereits erwahnt. HE~KE sagt, daB er innerhalb 
weniger Stunden kolossale derartige Schwellungen hat auftreten sehen. Selten 
ist es, daB bei plOtzlichem Bersten eines groBen Abscesses eine Eiterflut den 
Kehlkopf uberschwemmt und auf diese Weise Erstickung erfolgt. Einen solchen 
Fall fuhrt MACKENZIE in seinem Lehrbuch an, auch GANN und LYONS berichten 
uber solche Falle. Ferner gibt es Falle, in denen die Phlegmone an der seitlichen 
Rachenwand nach unten fortschreitet, auf den Kehlkopfeingang und das peri
laryngeale Gewebe ubergeht und zu denselben Zustanden fUhrt, die wir bei der 

1) Es sei ausdriicklich bemerkt, daB an dieser Stelle nur yon Komplikationen bei del' 
klinisch unter dem Bilde der Peritonsillitis verlaufenden Halsentziindung die Rede ist; 
es scheid en also hier die im AnschluB an eine einfache Angina beobachteten Faile aus (z. B. 
die 1Iehrzahl del' von E. FRANKEL und seinem Schiiler REYE berichteten, sowie der yon 
UFFENORDE beobachteten und der von ihm aus der Literatur zusammengestellten Faile). 
Jedoch muB cler l'mstand erwahnt werden, daB in einigen diesel' Faile bei der Sektion ein 
intra vitam nicht diagnostizierter AbsceB in der Umgebung del' .'\Iandel gefunden wurde. 
Die bei diffusen Pharynxphlegmonen, bei infratonsillaren und retropharyngealen Abscessen 
beobachteten Komplikationen sind in den betreffenclen Kapiteln erwahnt. 
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Phlegmone des Larynx kennen gelernt haben. Ein Teil der Todesfalle, die 
als Folge von Peritonsillitis berichtet werden, ist auf einen solchen deszendierenden 
phlegmonosen ProzefJ zuriickzufiihren. In manchem dieser FaIle ist gleichzeitig 
auch eine brettharte Infiltration au Ben am Halse vorhanden, so daB das Bild 
dem der LUDwIGschen Angina ahnlich wird; ferner kann es vorkommen, daB, 
wie dies oben bereits bei Gelegenheit der Blutungen erwahnt \vurde, der Eiter 
durch das Muskelseptum der Styloidmuskeln in das Spatium retrostyloideum 
durchbricht und sich von dort aus in das Mediastinum herabsenkt. AnlaBlich 
einer Mitteilung iiber zwei solche todlich verlaufene FaIle, die vor kurzem 
FEUCHTINGER in der Wiener rhino-Iaryngologischen Gesellschaft machte, lenkte 
MARSCHIK wieder die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung der von ihm fiir die 
tiefen Halsphlegmone empfohlenen cervicalen Eroffnung und Abdichtung des 
Mediastinums an blander Stelle. 

Bei der Besprechung der Therapie konnen wir von allen friiher oft gemachten 
Versuchen, durch Anwendung desinfizierender oder antiphlogistischer Mittel 
oder durch Scarifikationen die phlegmonose Entziindung zum Riickgang zu 
bringen, hier absehen, da sich dieses Ziel auf solche Weise doch nicht erreichen 
laBt. Gedacht sei jedoch der ermutigenden Versuche, die HENKE mit der Serum
therapie gemacht hat. Es gelang ihm in 20 Fallen von beginnender Peritonsil
litis, die sich noch im Stadium del' einfachen entziindlichen Infiltration ohne 
Eiterbildung befanden, den ProzeB zu coupieren, indem er nach moglichst 
genauer Feststellung des Sitzes der Entziindung durch Sondenuntersuchung 
an dieser Stelle 2-3 ccm eines von den Hochster Farbwerken hergestellten 
Streptokokkenserums nicht zu oberflachlich injizierte. Auch FORSIYTH hat mit 
Antistreptokokkenserum gute Erfolge erzielt. DaB bei hartnackig rezidivierenden 
Peritonsillitiden auch mit Autovaccine Versuche gemacht wurden, sei ebenfalls 
erwahnt. 

In sehr seltenen Fallen kann es zu einem spontanen Riickgang der Phleg
mone kommen, in der Regel aber haben wir mit del' Bildung eines Abscesses 
zu rechnen und da erst, wenn die AbsceBbildung eingetreten ist, wir es sicher 
in der Hand haben, durch einen kleinen Eingriff unsere Kranken schnell und 
sicher von ihren Beschwerden zu befreien, so werden wir versuchen, durch 
feuchtwarme Umschliige auBen am Halse die AbsceBbildung zu beschleunigen. 
An Stelle der warmen Umschlage kann man auch den HeifJluftkasten resp. die 
HeifJluftdusche benutzen. Kalteapplikation in Form von Eiskrawatte und Eis
schlucken hat hochstens eine geringe schmerzlindernde Wirkung. Eine schmerz
stillende Wirkung kommt entschieden auch der von verschiedenen Seiten emp
fohlenen Stauung zu; ob es mittels derselben jedoch gelingt, den phlegmonosen 
ProzeB zur Riickbildung zu bringen, erscheint zweifelhaft. HUTTER will del' 
AbsceBbildung zuvorkommen, indem er mittels eines kleinen Instrumentes 
("Tonsillenloser") in den Recessus praetonsillaris und Recessus palatinus eingeht 
und so durch eine temporare Liiftung der Mandelgrube das angesammelte 
Sekret zum AbfluB bringt. 

DaB man da, wo Eiterbildung sicher vorhanden ist, wo z. B. der AbsceB 
bereits gelblich durch die Schleimhaut hindurchschimmert, incidieren und keines
wegs die spontane Perforation abwarten soIl, dariiber besteht wohl kein Zweifel. 
Eine andere Frage ist, ob man berechtigt ist, bereits auch dann einzugreifen. 
wenn die Dauer der Entziindung, etwa 3-4 Tage, und die Beschwerden des 
Patienten es wahrscheinlich machen, daB es zur Eiterbildung gekommen ist, 
diese aber doch noch nicht ganz sicher feststeht, d. h. mit anderen Worten, 
ob man eingreifen darf auch auf die Gefahr hin, keinen Eiter zu finden. Ich mochte 
dies unbedingt bejahen. Ein Schaden wird durch einen evtl. zu friihzeitigem 
Versuch, den Eiterherd zu entleeren, dem Patienten keineswegs zugefiigt; 
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im Gegenteil, auch wenn beim erst en Eingehen kein Eiter gefunden wird , lassen 
infolge der Blutentziehung und cler verminderten G ewebsspannung die Schmerzen 
wenigstens zeitweilig nacho Ferner muB man sich vor Augen halten, daB ein 
Teil der oben angefiihrten Komplikationen, wie aus den Krankengeschichten 
hervorgeht, mit dadurch verschuldet ist, daB der Eingriff zu lange hinausgezogert 
resp. von iibermaBig a,ngstlichen Patient en verweigert wurde. 

Fiir die Eroffnllng des Abscesses stehen uns zwei Wege zur Verfiigung : Die 
Incision mittels des Messers yom weichen Gaumen aus und die Eroffnung mit 
einem stumpfen Instrumente yon der Fossa supratonsillaris. Die Incision mit 
clem Messer ist die von alters her geiibte und auch he ute noch meist gebrauchliche 
Methode. An welcher Stelle soll nun die Incision erfolgen? Den Sitz des Eiters 
durch eine Probepllnktion festst ellen zu wollen , wie es noch j uust \'on DAH:\IANN 
empfohlen wurde, halten wir fiir iiberfliissig. Die yon STOERK empfohlene und 

Abb. 15. Eriiffnung des Peritonsillarabscesses. 
(Nach BULATNIKOW: Archiv f. Laryngol. Bd. 29.) 

noch von MENZEL warm befiirwortete bimanuelle Palpation ist unzuverlassig 
und stellt eine unnotige Belastigung des schon so schwer leidenden Kranken dar. 
Sie ist auch wegen der Kieferklemme oft gar nicht ausfiihrbar. Man kann 
ziemlich sicher sein, wenn man an der typischen Stelle incidiert, den Eiter zu 
finden , wofern dieser iiberhaupt schon vorhanden ist. Nach CHIARI incidiert 
man in der Mitte einer Verbindungslinie zwischen der Basis der Backenzahne. 
BULATNIKOW empfiehlt auf Grund seiner sehr sorgfaltigen Untersuchungen 
iiber die Lagebeziehungen der groBen GefaBe zur Mandelregion als sicherste 
und ungefahrlichste Methode der Eroffnung die von TH03IPSON vorgeschlagene: 
Durchstich an der Spitze des auBeren unteren Quadranten, der gebildet wird 
beim Durchkreuzen einer Linie, welche an der Basis der Uvula entlang gefiihrt 
wird mit einer Linie, die entlang dem vorderen Rande des vorderen Gaumen
bogens verlauft (Abb. 15). Ais VorsichtsmaBregel ist zu beachten, daB das 
Messer nicht nach hinten und auBen gerichtet werden darf und die Schnitt
flache parallel der Langsachse der }Iundhohle sein muB. Ferner muS der Kopf 
gut fixiert werden, da bei einer Seitendrehung des Kopfes eine Annaherung 
der GefaBe an die Rachenwand moglich ist. Bei Beobachtung dieser Vorsichts-
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maBregeln kommt die Gefahr einer Verletzung der Carotis interna kaum in 
Frage; sie liegt nach hinten und auBen von der Mandel, und zwar betragt die 
Entfernung nach BULATNIKOW gewohnlich 1,5 cm. Meist quillt bereits beim 
ersten Einstich oder doch bei der Weiterfiihrung des Schnittes der Eiter hervor, 
der bisweilen unter starkem Druck steht und nicht selten hochst fOtide ist. 
Um dem Eiter den AbfluB zu erleichtern, empfiehlt es sich, mit einem H~an 
oder einer Kornzange die Schnittrander auseinanderzuspreizen. Kommt man 
bei der Incision nicht gleich auf Eiter, so fiihre man eine Kornzange in die 
Wunde ein und gehe mit ihr etwas in der Richtung nach hinten und oben; 
haufig wird man dann noch auf den Eiterherd stoBen. 

Der Eingriff ist recht schmerzhaft. Die Bepinslung der entziindeten Schleim
haut mit Cocain bringt wenig Nutzen. Die Infiltrationsanasthesie mit 2%iger 
NovocainlOsung, wie sie LEVINGER (1-3) und HENRIeI empfehlen, gibt, wie ich 
mich iiberzeugt habe, durchaus nicht immer eine befriedigende Anasthesie, laBt 
sich auch wegen der bestehenden Kieferklemme in vielen Fallen nur schwer 
ausfiihren. Zu einer Rauschnarkose wird man sich nur bei besonders angstlichen 
und empfindlichen Patienten entschlieBen. Es kommt alles auf schnelle und 
sachgemaBe Ausfiihrung des kleinen Eingriffs an; ein Fehler, den man bei 
angstlichen Anfangern ofter sieht und durch den dem Patienten eine unnotige 
Qualerei bereitet wird, ist eine zu oberflachliche Schnittfiihrung, so daB die 
Schleimhaut gerade nur geritzt wird. Nach der Incision laBt man mit lauwarmem 
Kamillentee oder Borlosung gurgeln. Es kommt vor, daB am nachsten Tage die 
Schmerzen, die bald nach der Entleerung des Eiters schon aufgehort hatten, 
wieder einsetzen und man sieht dann auch bisweilen an der Incisionsstelle eine 
VorwOlbung. Es ist dies ein Zeichen dafiir, daB durch Verklebung der Wund
rander eine Retention eingetreten ist; es geniigt in diesem Fall, mit einer Knopf
sonde oder Pinzette die Schnittrander zu liiften, um dem Sekret AbfluB zu 
verschaffen. Um das Verkleben der Wundrander und die dadurch bedingte 
Retention des Sekretes zu verhiiten, legt MENZEL ein eigens konstruiertes, in der 
Langslinie durchbohrtes kragenknopfformiges Metalldrain in die Incisions
offnung ein. Wenn die AbfluBbedingungen ungiinstig sind, so kann es auch 
einmal vorkommen, daB die Incisionsoffnung zu einer Fistel wird, aus der es 
noch lange Zeit eitern kann (W. ROTH). 

Hat sich der AbsceB nicht wie gewohnlich nach vorn, sondern nach hinten, 
nach dem hinteren Gaumenbogen zu eingestellt, so incidiert man auf der Hohe 
der hier vorhandenen fluktuierenden Schwellung. 

Die stumpfe Erollnung des peritonsillaren Abscesses von der Fossa supra
tonsillaris aus wurde zuerst von J. KILLIAN 1896 empfohlen, da er einen spon
tanen Durchbruch des Abscesses an dieser Stelle ofter hatte beobachten konnen 
und da auf diesem Wege die anatomischen Verhaltnisse es am leichtesten 
gestatten, den Eiterherd zu erreichen. Das Vorgehen ist folgendes: Nach vor
heriger Cocainisierung fiihrt man eine dicke starre Sonde in die Fossa supra
tonsillaris ein und dringt vorsichtig tastend durch das morsche Gewebe nach 
auBen und etwas nach oben vor. Wenn Eiter neben der Sonde hervorquillt, 
geht man nochmals mit der Kornzange ein und erweitert die 6ffnung in der 
Richtung von oben nach unten durch Spreizen des Instrumentes. Es sind (z. B. 
von LUBET-BARBON, MATZIANU) besondere zangenartige Instrumente fiir die 
"stumpfe Incision" angegeben worden, die geschlossen eingefiihrt und dann 
gespreizt werden; HENRICI benutzt ein kurzes Scalpell, mit dem er auf dem 
KILLIANSchen Wege vorsichtig das Gewebe durchtrennt, MARSCIDK bedient 
sich zu demselben Zweck einer zugespitzten Nasenpinzette. 

Die KILLIANSche Methode hatte viele Anhanger gefunden (z. B. GRUNWALD, 
A. MEYER, CONSTANTIN, MARSCHIK, CLAOuE). Ihrer grundsatzlichen Anwendung 



PeritonsillarabsceB: ErOffnung. 345 

in jedem Fall von peritonsillarem AbsceB kann ich jedoch nicht das Wort reden. 
Wenn auch die Wahrscheinlichkeit, den Eiterherd zu treffen, auf diesem Wege 
etwas groBer sein mag, als bei der iiblichen Incision durch den vorderen Gaumen
bogen, so kann doch keineswegs davon die Rede sein, daB dieser Weg immer mit 
absoluter Sicherheit zum Ziele fiihrt. Die Schmerzhaftigkeit des Eingriffs ist 
bei der KILLIANschen Methode keineswegs geringer als bei der Incision. Ich 
habe sogar den Eindruck gewonnen, daB sie entschieden groBer ist; dazu kommt, 
daB in Fallen starker Kieferklemme das Eindringen von der Fossa mpratonsil
laris aus sehr erschwert ist. Ich mochte also im allgemeinen die alte Methode 
der Incision vor der stumpfen Eroffnung vorziehen. 

Ausgehend von GRGNWAI,DS Feststellung, daB es sich bei den weitaus meistcll 
sog. peritonsillaren Phlegmonen eigentlich um supratonsillare handelt, d. h. 
um solche, die von jenem Teil der Mandelgrube ausgehen, welcher sich unter 
der einen oder anderen der beiden Plicae supratonsillares in das Gewebe des 
Gaumensegels hinein erstreckt und in der Erwagung, daB weder mittels der 
Incision durch den vorderen Gaumenbogen, noch auch durch die stumpfe Eroff
nung von der Fossa supratonsillaris aus der AbsceB geniigend eroffnet wird, 
hat LEVINGER (1, 2) 1914 vorgeschlagen, den AbsceB dadurch breit zu eroffnen, 
daB man den oberen Pol der Tonsille vollig herauspriipariert und mit der Kaspel 
ent/ernt. Mit diesem Eingriff sollte zugleich das Auftreten von Rezidiven ver
hiitet werden. 1m Jahre 1919 konnte LEVINGER berichten, daB er sein Ver
fahren SOmal mit Erfolg angewandt habe, darunter auch in Fallen von begin
nender Peritonsillitis und daB es ihm in einer Anzahl von Fallen habitueller 
Erkrankung gelungen sei, auf diese Weise das Wiederauftreten von Abscessen 
zu verhiiten. Derselbe Autor ist dann noch ein paarmal auf Grund weiterer 
giinstiger Erfahrungen warm fiir dies Verfahren eingetreten und hat versucht, 
die yon andcrcr Seite (KRAL'S) gemachten Einwande zu entkraften, daB namlich 
die Methode darum nicht fiir aIle FaIle anwendbar sei, weil sie bei einigermaBen 
hochgradiger Kieferklemme technisch schwer ausfiihrbar und ferner weil sie 
auch bei Infiltrationsanasthesie sehr schmerzhaft sei. Diesen Einwanden muB 
ich, besonders was die Schmerzhaftigkeit anbelangt, auf Grund von personlichen 
Erfahrungen, die freilich nur gering sind, beistimmen. DaB das LEVINGERSche 
Verfahren anatomisch und klinisch rationell begriindet und in einer Anzahl 
von Fallen, nach MARSCHIK besonders in subakuten, mit Erfolg anwendbar 
ist, unterliegt keinem Zweifel; Voraussetzung fiir Anwendung des Verfahrens 
ist jedoch, daB man den Vorschriften LEVINGERS folgt, d. h., daB man den oberen 
Mandelteil durch exakte Praparierung extrakapslllar freilegt llnd reseziert und 
sich nicht etwa damit begniigt, wie es BARSTOW, HENRIeI und MINK tun, 
ein Stiick der oberen Mandelpartie mit Zange, scharfem Loffel oder Konchotom 
intracapsuIar zu entfernen. 

Ein ganzes Stiick weiter als das LEVI~GERSche Verfahren der oberen extra
capsularen Tonsillectomie geht der zuerst von WINKLER gemachte Vorschlag, 
die ganze Tonsille au/ der Hohe der Abscef3bildung zu enukleieren. Das Vorgehen 
WINCKLERS scheint jedoch bei uns wenig Nachahmer gefunden zu haben; nur 
TRAUTMANN laBt als eine Indikation fiir die extracapsulare Tonsillektomie 
gelten "lebenbedrohende Abscesse im pharyngo-maxillaren Raum, wenn sie von 
auBen nur sehr schwer auffindbar sind". Von seiten amerikanischer und eng
lischer Autoren (BARNES, 1. M. HELLER, HOLLINGER, HUGHES) liegen dagegen 
anerkennende Berichte iiber das WINKLERsche Verfahren vor. Schon WINKLER 
hatte iibrigens ausdriicklich davor gewarnt, im Friihstadium der phlegmonosen 
Entziindung vor der Reife des Abscesses zu operieren, da dabei "die Gefahr 
einer allgemeinen Sepsis durch Eroffnung von Blut- und Lymphbahnen gegeben 
ist". Die amerikanischen Autoren halten sich zum Teil nicht an diese Forderung 
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WINKLERS, betonen vielmehr ausdriicklich, daB sie die Tonsillektomie gerade 
im Anfangsstadium der phlegmontisen Entziindung vornehmen, trotzdem 
leugnen sie auf Grund ihrer Erfahrungen die Gefahr einer Aligemeininfektion. 
Der Gedanke, ohne absolut zwingenden Grund in einem streptokokkendurch
seuchten Gewebe eine verhaltnismaBig umfangreiche und mit Ertiffnung zahl
reicher Blut- und LymphgefaBe verbundene Operation vorzunehmen, wird 
wohl fiir die meisten von uns etwas Abschreckendes haben. Dazu kommt 
noch eins: Die Tonsillektomie bei akuter Peritonsillitis laBt sich wohl nur 
in Aligemeinnarkose vornehmen und wenn wir die zahlreichen, gerade aus 
Amerika stammenden Mitteilungen iiber Lungenabscesse nach Tonsillektomien 
uns vor Augen halten, die aus den iiblichen Indikationen unter Narkose 
vorgenommen wurden, so werden wir uns sagen miissen, daB wenn die Gefahr 
der Aspiration septischen Materials schon bei der Exspiration einer nur 
chronisch entziindeten Mandel vorliegt, diese Gefahr unvergleichlich grtiBer 
sein muB bei einer akuten phlegmontisen Entziindung. 

Erwahnt sei noch, daB DAHMANN, wie dies iibrigens schon LOCH getan hatte, 
empfiehlt, den oberen Mandelpol herauszupraparieren und zu luxieren, ohne 
ihn aber zu entfernen; er tut dies da, wo spater die totale Tonsillektomie in der 
anfallsfreien Zeit in Aussicht genommen ist. 

Ganz anders als bei der Entfernung der Tonsille wahrend der phlegmontisen 
Entziindung liegen die Dinge, wenn es sich darum handelt, diese Operation 
in der anfallsfreien Zeit als V orbeugungsmafJnahme gegen das W iederkehren der 
Peritonsillitiden vorzunehmen. Gerade die aus dieser Indikation vorgenom
menen Tonsillektomien geben die befriedigendsten Resultate. NORSK hat eine 
Statistik iiber die Erfolge der Tonsillektomie vertiffentlicht, aus der hervorgeht, 
daB in 94% der FaIle, in denen diese Operation wegen rezidivierender Peri
tonsillitiden unternommen wurden, die Rezidive ausblieben. Natiirlich kommt 
nur die totale Tonsillektomie in Frage und nicht die Entfernung nur der oberen 
Mandelpartie, wie sie noch M. LEVY empfohlen hatte. Die Tonsillotomie ist aus 
dieser Indikation vtillig zwecklos; ebensowenig habe ich mich davon iiberzeugen 
ktinnen, dass Schlitzung der Lacunen oder ahnliche konservative MaBnahmen 
eine einigermaBen sichere Gewahr fiir das Ausbleiben von Rezidiven geben. 

Intratonsillarabsce6. 
Wenn in der Literatur, zumal in der alteren, von "Tonsillarabscessen" die Rede ist, 

werden haufig Peritonsillarabscesse darunter verstanden. Es kommen jedoch, freilich im 
Gegensatz zu den so haufigen eitrigen ProzesBen, die sich in dem die Tonsille umgebendem 
Bindegewebe abspielen, ungemein Belten, Bolche Prozesse auch in del" Substanz der Tonsille 
Belbst vor. Diese Abscesse kann man mit Recht als Tonsillarabscesse bezeichnen, noch 
besser ist es, wenn man sie als "Intratonsillare" von den "Peritonsillaren Abscessen" deutlich 
abgrenzt. ' 

In den meisten Fallen handelt es sich jedoch nicht eigentlich urn Abscesse, sondern viel
mehr um Retentionscysten, die folgendermaBen zustande kommen: Wahrscheinlich infolge 
einer vorausgega.ngenen Entziindung (Tonsillitis acuta) kommt es an einer oder mehreren 
Lacunenoffnungen zu einer Verwachsung, der in der Lacune stagnierende Inhalt (verfettete 
Epithelzellen; Lymphocyten) kann sich nicht entleeren und wird eingedickt, der Inhalt 
iibt einen Druck auf die Wandung der Lacune und diese wird ektasiert. So kommt es zur 
Bildung BOg. "kasiger Abscesse", die bisweilen auch multipel vorhanden sind. Sie machen 
gewohnlich gar keine subjektiven Erscheinungen, man findet sie als zufalligen Befund 
bei der Inspektion des Rachens oder man wird von dem Patienten deswegen interpelliert, 
der sich bei irgendeiner Gelegenheit in den Hals gesehen und dabei eine Stelle auf der Mandel 
gefunden hat, die ihm zur Beunruhigung AnlaB gibt. Objektiv sieht man auf der Ober
flache der Tonsille, die iibrigens durchaus nicht vergroBert zu sein braucht, eine gelblich 
durchscheinende, etwas vorgewolbte stecknadelkopf- bis bohnengroBe Partie, deren Um
gebung sich vollig reaktionslos verhiUt. Da der AbsceB gewohnlich ganz oberflachlich liegt, 
so braucht man ihn nur anzuritzen, um dem eingedickten kasigen Inhalt Austritt zu ver
schaffen. 
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In anderen Fallen kommt der in der Tiefe einer Lacune stagnierende Inhalt zur Ver
eiterung, es kann zur eitrigen Einschmelzung von Tonsillargewebe, also zu wirklichen Ton
sillarabscessen kommen. Wenn mehrere solcher Abscesse vorhanden sind, konfluieren sie 
bisweilen. Auch diese wirklichen Tonsillarabscesse, die im Gegensatz zu jenen meist dicht 
unter der Oberflache gelegenen kasigen Abscessen mehr in der Tiefe liegen, haben gewohnlich 
einen chronischen Verlauf. Der Eiter wird eingedickt und kapselt sich ab und da dabei 
das Aussehen der Mandeloberflache keine Veranderung zu erleiden, das Volumen nicht 
vergroBert zu werden braucht und erhebliche subjektive Beschwerden meist nicht bestehen, 
so wird der AbsceB bisweilen erst in der chirurgisch entfernten Mandel oder zufallig bei der 
Sektion gefunden. Diese in der Tiefe gelegenen chronischen, oft multiplen Abscesse, in denen 
sich virulente Streptokokken oder Staphylokokken nachweisen lassen, sind es, die bei der 
hier nicht zur Erorterung stehenden Frage von der Bedeutung der Tonsillen als Eingangs
pforte flir Allgemeininfektionen eine so groBe Rolle spielen. 

\Vahrend die oben geschilderten, eigentlich zu unrecht als "Abscesse" bezeichneten 
Retentionscysten kuglige resp. halbkuglige glattwandige Raume sind, stellen die eigentlichen 
Abscesse unregelmaBig gestaltete zerkliiftete Hohlen dar, in denen oft Gewebsfetzen flot
tieren. Die wahren Abscesse sind viel seltener als die kasigen. Wenn H. RITTER in seinem 
aus einem pathologischen Institut gewonnenen Mandelmaterial nicht einmal einen AbsceB, 
sondern nur Cysten gefunden hat, so ist dies vielleicht so zu erklaren, daB es sich bei seinem 
Material in der Hauptsache wohl um gesunde Mandeln gehandelt hat, wenigstens um solche, 
die klinisch keine Krankheitserscheinungen gemacht hatten. Wenn im Gegensatz dazu 
FREDESC1;"-RIOU angibt, daB er bei 60% der durch Tonsillektomie entfernten Mandeln 
mehr minder groBe "Abscesse" gefunden hat, so ist erstens zu bedenken, daB es sich in 
seinem )Iaterial urn kranke Tonsillen handelte, bei denen wegen der von ihnen ausgehenden 
Krankheitserscheinungen die Operation gemacht wurde und zweitens muB man annehmen, 
daB er auch alle Cysten als Abscesse gezahlt hat. 

Sehr selten ist es, daB solche chronischen Mandelabscesse, vielleicht im AnschluB an 
eine Angina, zu akuten werden. Dann schwillt die Mandel an, wird gerotet und man kann 
bisweilen auch, wenn es sich urn einen groBeren AbsceB handelt, in ihr Fluktuation nach
weisen. Es bestehen dann Schmerzen und die Kieferwinkeldriisen sind geschwollen. Es 
kommt vor, daB solche akut gewordenen Tonsillarabscesse sich auf die Umgebung aus
breiten, wobei es dann zu denselben verhangnisvollen Komplikationen kommen kann, 
wie wir sie gelegentlich bei der Peritonsillitis sehen. So entstand auf diese Weise in den 
Fallen von METZNER und TREITEL von einem TonsillarabsceB ausgehend eine Mediastinitis. 

Das Bild des akuten Tonsillarabscesses unterscheidet sich von dem der Peritonsillitis 
dadurch, daB bei jenem die Tonsille selbst gerotet und geschwollen ist, wahrend die Um
gebung, besonders der vordere Gaumenbogen nur wenig oder gar nicht in Mitleidenschaft 
gezogen evtl. nur maBig gerotet ist, wogegen bei der Peritonsillitis die Tonsille selbst ziem
lich unverandert bleibt und von dem stark geschwollenen vorderen Gaumenbogen oft fast 
ganz verdeckt wi-rd. Die Unterscheidung kann aber bisweilen Schwierigkeiten machen, 
die noch dadurch vermehrt werden, daB ein peritonsillarer AbsceB sich auch durch die 
Tonsille hindurch entleeren kann (GRONBECK). 

Der intratonsillare AbsceB kann nach der Oberflache zu oder in eine Lacune durch
brechen, andernfalls muB man ihn breit spalten. Diese Abscesse haben eine groBe Neigung 
zu rezidivieren; dieser Neigung begegnet man am besten, wenn man die AbsceBhohle 
moglichst griindlich entleert. Am rationellsten freilich ist es, die erkrankte Tonsille zu 
enukleieren, womit man aber am besten wartet, bis die akute Entziindung abgelaufen ist. 

Die latero-pharyngeale Phlegmone 
(Phlegmone des Spatium parapharyngeum). 

Wir haben bei Besprechung der Komplikationen, die im Verlaufe der 
Peritonsillitis auftreten konnen, gesehen, daB die meisten dieser mit Recht 
gefiirchteten, aber gliicklicherweise seltenen Komplikationen dadurch zustande 
kommen, daB die Infektion von dem peritonsillaren Gewebe auf das Spatium 
parapharyngeum iibergreift. 

Nun konnen aber auch, ohne daB eine eitrige Entziindung des peritonsillaren 
Gewebes vorlag oder doch eine solche klinisch in Erscheinung trat, Phlegmonen 
von vorneherein und ausschlieBlich im Spatium parapharyngeum 10kalisiert 
sein. Der Ausgangspunkt der Entziindung ist in diesen Fallen stets in der Nach
barschaft zu suchen, und zwar liegt er selten in den Zahnen, der Nase und den 
Ohren, am haufigsten in der Mandel. Die Angina kann klinisch bereits abgelaufen, 



348 G. FINDER: adem und akute submukose Entziindungen im Rachen und Kehlkopf. 

ihr Vorhandengewesensein nur noch durch die Anamnese feststellbar sein, 
es ist aber von ihr aus auf dem Lymphwege zu einer Infektion und Vereiterung 
der im Spatium parapharyngeum neben der Jugularis liegenden Drusen ge
kommen. Diese Phlegmonen sind es, die besonders in der franzosischen Literatur 
als "lateropharyngeale" Phlegmonen beschrieben werden; um zu kennzeichnen, 
daB die Eiterung durch Infektion der im Retrostyloidraum befindlichen Drusen 
erfolgt, werden sie auch als "Adenophlegmone" bezeichnet. 

Die erste eingehende Schilderung dieses Krankheitsbildes verdanken wir BROCA; dann 
berichtete, gestiitzt auf diese Schilderung, MOTY -DELPORTE iiber einen sehr gut beobachteten 
Fall. 

1m Gegensatz zu dem peritonsillaren AbsceB entwickelt sich der latero
pharyngeale meist nach auBen zu. Die Erscheinungen im Rachen sind bei 
weitem nicht so ausgesprochen, wie bei der peritonsillaren Phlegmone, die In
filtration und VorwOlbung der Mandelgegend sind geringer als bei jener, konnen 
sogar nur angedeutet vorhanden sein, dagegen aber zeigt sich meist eine brett
harte Infiltration der Submaxillargegend. Das Bild ahnelt sehr dem del' Angina 
Ludovici; jedoch ist bei dieser, die ihren Ausgang von dem sublingualen und 
submaxillaren Bindegewebe nimmt, eine ausgesprochene Infiltration des Mund
bodens mit Beweglichkeitsbeschrankung der Zunge vorhanden, die beim latero
laryngealen AbsceB fehlt. VerhaltnismaBig selten ist es, daB der lateropharyn
geale AbsceB sich nicht nach auBen zu entwickelt, sondern sich nach innen 
abgrenzt; er stellt sich dann dar als eine Schwellung, die hinter und ungefahr 
parallel dem hinteren Gaumenbogen gelegen ist. Man kann dann durch bimanuelle 
Palpation feststellen, daB sein Sitz auBen und etwas nach hinten von der Ton
sille ist. Bisweilen ist die Schwellung der seitlichen Rachenwand soweit unten 
gelegen, daB sie nicht bei der gewohnlichen Inspektion des Rachens, sondern 
nur bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel sichtbar ist. Nur in diesen 
Fallen, d. h. in jenen, in welchen der AbsceB sich weniger nach auBen als nach dem 
Rachen zu entwickelt hat und hier deutlich in Erscheinung tritt, ist seine Eroff
nung von innen her angezeigt, jedoch muB man wegen der Nahe der Carotis 
interna, die noch dazu durch die Eiteransammlung nach innen gedrangt sein 
kann, hierbei sehr vorsichtig zu Werke gehen. Man sticht mit einem spitzen 
Skalpell, nachdem man sich durch Palpation uberzeugt hat, daB an dieser Stelle 
keine Pulsation vorhanden ist, an der Basis der SchweHung ein. Wenn jedoch, 
wie in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle, der AbsceB sich hauptsachlich 
oder ausschlieBlich nach auBen zu entwickelt hat, so kommt nur die Eroffnung 
von auBen in Frage. Es wird unterhalb des horizontalen Kieferastes und parallel 
mit ihm eine Incision gemacht und von da aus mit dem Finger oder der Korn
zange in die Tiefe gegangen, bis man den Eiterherd trifft. 

Die lateropharyngealen Abscesse kommen bei Kindern und Erwachsenen 
vor. Bei alteren Kindern sind sie haufiger als die peritonsillaren, wahrend sie 
bei kleinen Kindern im Gegensatz zu den retropharyngealen Abscessen ungemein 
selten sind. 

Die Symptome bestehen auBer den oben beschriebenen objektiven Erschei
nungen vor aHem in starken Schluckschmerzen und Fieber. Blutungen von 
sehr bedrohlichem Charakter sind haufig berichtet worden, was auch von vorn
herein nicht wunder nimmt, da die phlegmonose Entzundung gerade in dem 
Raum sich abspielt, in dem die groBen GefaBe verlaufen. Es kommt entweder 
zur Bildung eines Aneurysma spurium, das unter einer foudroyanten Blutung 
sich nach dem Pharynx zu eroffnet oder zu mehrfach wiederholten Blutungen, 
die zum Tode fiihren. Eine genaue Priifung der als "gefahrdrohende oder tOd
liche Blutungen bei Peritonsillarabscessen" in der Literatur berichteten Falle 
zeigt, daB es bei einem Teil jener Falle sich eigentlich um lateropharyngeale 
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Abscesse handelte; auch als Arrosion der Carotis interna bei retropharyngealem 
AbsceB sind falschlicherweise manche hierhergehorige FaIle beschrieben worden 
(z. B. WYAT WYNGRAVE). Das einzige Mittel, urn die Lebensgefahr abzuwenden, 
ist in diesen Fallen die Unterbindung der Carotis, und zwar muB, da es sich 
meist nicht feststellen laBt, ob die Blutung aus der Carotis interna oder einem 
Ast der externa stammt, die Unterbindung der Carotis communis gemacht 
werden, was in einigen Fallen auch von Erfolg begleitet war (MOTy-DELPORTE, 
EHRMANN). 

RetrophsryngealsbsceB. 
Der S£tz des Retropharyngealabscesses ist in dem von HENKE sog. "Retro. 

visceralraum", in jenem von lockerem Bindegewebe erfulltell Raum, der, vor 
der Vorderflache der Halswirbelsaule gelegen, nach hinten begrenzt ist von dem 
tiefen (pravertebralen) Blatt der Halsfascie, das die M. longus colli, longus 
capitis bedeckt und nach vorn von der dunnen, die muskulare hintere Pharynx
wand uberziehenden Fascia pharyngea. In diesem Raum liegen mehrere Drusen, 
und zwar (nach MOST) die typischen und konstanten Glandulae retro-pharyng. 
laterales, die paarweise beiderseits in Hohe des Atlas, nahe dem Winkel der 
hinteren und seitlichen Schlundwand liegen und in der Regel beim Erwachsenen 
wenigstens auf einer Seite persistieren und zweitens kleine inkonstante mehr 
nach der Mitte zu gelegene, in den Lymphstrom eingeschaltete Drusen, die sich 
nur bei Neugeborenen und bei Kindern in den ersten Lebensjahren finden, 
spater aber atrophieren und beim Erwachsenen vollig fehlen. Nach lateral
warts ist der Retropharyngealraum gegen das Spatium parapharyngeum, 
in dem die groBen GefiiBe und Nerven verlaufen und das, wie wir im vorigen 
Kapitel gesehen, Sitz der lateropharyngealen Phlegmone und Abscesse ist, 
meist abgetrennt von einer Sehnenplatte, die von der Fascia praevertebralis 
zur Fascia pharyngea zieht. 

Wir mussen in bezug auf den Entstehungsmodus und das klinische Verhalten 
folgende Formen von retropharyngealen Abscessen unterscheiden: 

1. Durch Trauma entstandene. Es gibt in der Literatur eine Anzahl von 
Fiillen, in denen retropharyngeale Abscesse entstanden im AnschluB an Traumen 
(z. B. Verletzungen beim Osophagoskopieren) oder al~ Folge von Eindringen 
von Fremdkorpern in die hintere Rachenwand. Meist handelte es sich in diesen 
Fallen nicht um umschriebene Eiteransammlung, sondern um ganz akute Phleg
monen, die in dem lockeren Bindegewebe sich schnell nach unten ausbreiteten 
und gewohnlich durch Mediastinitis und Pleuritis zum Tode fiihrten. 

2. Die durch Erkrankung der retropharyngealen Lymphdrusen entstandenen 
retropharyngealen Abscesse, die an Haufigkeit in erster Reihe stehen. Hier 
seien zunachst erwahnt die akuten Vereiterungen dieser Lymphdrusen, die im 
Sauglings- und ersten Kindheitsalter eine groBe Rolle spielen und aus einer 
Entzundung der Drusen (Lymphadenitis) hervorgehen. In der Mehrzahl der 
FaIle ist eine der beiden typischen lateralen retropharyngealen Drusen Sitz 
der Erkrankung, doch sind haufig auch die medial gelegenen Schaltdrusen, 
die nur dem ersten Kindesalter zukommen, mitergriffen. Da das Quellgebiet 
dieser Drusen die hinteren und oberen Rachenteile, die seitliche Rachenwand 
bis zur Gegend der Tubenoffnung, das Naseninnere, die Tuben- und Pauken
hohlenschleimhaut ist, so wird es verstandlich, daB gerade Kinder, die besonders 
zur Erkrankung der oberen Luftwege neigen, besonders leicht an retropharyn
gealer Lymphadenitis erkranken. Rhinitis, Rhinopharyngitis, Angina retro
nasalis, Coryza syphilitica beim Saugling, Scharlach, Masern, Grippe, Erysipel 
in den ersten Kindesjahren bilden die haufigste Ursache der Lymphadenitis. 
Die schon von BOKAI betonte und noch von A. BAGINSKY vertretene Anschau
ung, daB Kinder mit skrofulOsem Habitus besonders disponiert zum Retro-
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pharyngealabsceB seien, wird von den neueren Untersuchern (z. B. MOST) 
geleugnet. 

Bei der akuten retropharyngealen Lymphadenitis der Kinder braucht 
es durchaus nicht immer zu einer Vereiterung zu kommen. Me LEAN und 
VON HOFE geben an, daB in 9,5% ihres Materials die geschwoilenen Lymph
drUsen spontan sich zuriickbildeten; sie waren bei den mit Unmoglichkeit zu 
schlucken und den Hals zu bewegen akut erkrankten Kindern als feste Vor
wolbung an der hinteren Rachenwand zu fiihlen. 

BORRIES will auch beim Erwachsenen als eine besondere Form der retropharyngealen 
Phlegmone diejenige unterschieden wissen, bei der es nicht zur Vereiterung kommt. Er 
berichtet iiber zwei FaIle, von denen der eine ihn selbst betraf, der andere zugrunde ging. 
Hierher gehorl wohl auch der Fall BRUCKS, der an Sepsis zugrunde ging. (Sektionsbefund: 
"Daumendicke sulzige Schwellung, die vom Hypopharynx an der Hinterwand der Speise
rome weit hinunterreichte".) 

AuBer diesen akuten kommen zweitens sehr viel seltener chronisch verlaufende 
Retropharyngealabscesse im Kindesalter vor, die aus einer tuberkulosen ver
kiisenden Lymphadenitis hervorgehen. Es ist sehr leicht moglich, daB, wenig
stens in einem Teil dieser Faile, diese tuberkulose Infektion der Driisen ihren 
Ausgang nimmt von einer Rachenmandeltuberkulose, denn diese retropharyn
gealen Driisen stellen die erste Etappe von der Rachenmandel zentralwarts 
dar (L. LEWIN). 

Die Bedeutung der retropharyngealen DrUsen fiir das Zustandekommen der falschlich 
sog. "idiopathischen" Retropharyngealabscesse, die zuerst von BOKAI und seinen Schiilern 
(ALEXY) ins rechte Licht gesetzte Tatsache, daB diese Abscesse hervocgehen aus einer 
Lymphadenitis jener Driisen, ist von KEMPF in Zweifel gezogen worden. Auf Grund eines 
von ihm beobachteten und anatomisch untersuchten Falles nimmt dieser Autor an, daB 
die Retropharyngealabscesse der Kinder infolge Vereiterung von kleinen Tumoren (z. B. 
Nebenschilddriisen) entstehen, die aus embryonalen Keimversprengungen hervorgegangen 
sind und sich im Retropharyngealraum der Kinder ofter finden. Demgegeniiber stehen die 
Angaben absolut zllverlii.ssiger Beobachter (z. B. BOKAI, FINKELSTEIN, MOST), die sich durch 
Inspektion und Palpation von dem V orhandensein einer Lymphadenitis als V orstadium 
des Abscesses iiberzeugen konnten, resp. in der erofineten AbsceBhohle vereiterte Driisen
reste fanden. 

Wenn die aus einer Lymphdriisenvereiterung hervorgegangenen Abscesse 
auch in erster Linie eine Erkrankung des Sauglings und ersten Kindesalter dar
stellen, so kommen sie doch, wenn auch selten, bei Erwachsenen vor, und zwar 
handelt es sich dann meist um sog. "kalte", aus einer Vereiterung tuberkulOser 
Lymphdriisen hervorgegangene Abscesse. Da, wie wir gesehen haben, die in 
der Mittellinie gelegenen inkonstanten Driisen friihzeitig verkiimmern und beim 
Erwachsenen nicht mehr vorgefunden werden, so kann es sich in dies en Fallen 
nur um eine Erkrankung der G1. retropharyngeales laterales handeln. 

In den allermeisten Fallen handelt es sich bei den im spateren Kindesalter 
und bei Erwachsenen vorkommenden Retropharyngealabscessen jedoch um eine 
dritte Form dieser Abscesse, namlich um Senkungsabscesse, die von einem in der 
Nahe gelegenen Eiterherd ausgehen und dem Gesetz der Schwere folgend, langs 
der Muskelinterstitien nach unten in den Retropharyngealraum gelangen. An 
erster Stelle stehen hier der Haufigkeit nach die sog. "kalten" oder Kongestions
abscesse, die von einer eitrigen Erkrankung der obersten Halswirbel, am haufigsten 
von einer Spondylitis tuberculosa, seltener syphilitic a , ausgehen. 

Wahrend man diesen von einer Wirbelsaulenerkrankung ausgehenden Retro
pharyngealabscessen von jeher Aufmerksamkeit geschenkt hatte, wurde die Be
deutung eitriger Mittelohrerkrankung als Ursache fur das Zustandekommen dieser 
Absce8se erst in neuerer Zeit erkannt und gewiirdigt. In STRUBINGS Arbeit iiber 
Retropharyngealabscesse im HEYMANNSchen Handbuch ist dieser Kategorie 
iiberhaupt noch nicht Erwahnung getan. Die betrachtliche Anzahl der in den 
letzten Jahrzehnten veroffentlichten Falle dieser Art zeigt, daB es sich hier 
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keineswegs um ein so seltenes Vorkommnis handelt, wie man wohl glaubte, 
und zwar kommen Retropharyngealabscesse nicht nur, wie BEZOLD meinte, 
bei akuter, sondern auch, freilich erheblich seltener, auch bei chronischer Mittel
ohreiterung vor. Die iiberwiegende Mehrzahl der Retropharyngealabscesse 
otitischen Ursprungs, die in der Literatur berichtet sind, betrafen altere Kinder 
und Erwachsene, bei kleinen Kindern sind sie sehr selten. 

Es kann auf dem Lymphwege von einer Mittelohreiterung aus ein Retro
pharyngealabsceB entstehen (der erste so zu deutende Fall wurde von WElL 
berichtet); ist doch als sicher anzunehmen, daB der Lymphstrom vom Mittel
ohr ebenso wie von der Tube seinen Weg durch den Retropharyngealraum 
nimmt. In bezug auf die Haufigkeit treten diese auf metastatiRchem Wege ent
standenen Fane weit zuriick gegeniiber den hier besprochenen Senkungsabscessen, 
bei denen der Eiter auf anatomisch-praformierten Wegen zum Retropharyngeal
raum gelangt. Verschiedene Autoren (z. B. URBANTSCHITSCH, KlEN, LEIDLER) 
haben sich mit dem Studium dieser Verbreitungswege beschiiftigt, auf denen 
otogene Senkungsabscesse zustande kommen. Ein besonders eingehendes Stu
dium hat in einer 1915 erschienenen Arbeit DA~ }Ic KE~ZIE den \Vegen ge
schenkt, auf denen der Eiter vom Ohr zum Retropharyngealraum gelangt; er 
konnte seiner Arbeit 60 aus der Literatur gesammelte FaIle zugrunde legen. 
DA~ }Ic KEXZlE unterscheidet 4 Hauptrouten, die in ihrem wesentlichen Ver
lauf sich folgendermaBen darstellen: 1. Der Eiter gelangt durch das Felsenbein 
hindurch oder 2. von einem AbsceB der mittleren Schadelgrube zur Spitze des 
Felsenbeins und von dort durch das Foramen lacerum oder ovale zur extra
kraniellen Unterflache des Felsenbeins und von hier zum Pharynx; 3. der 
Eiter nimmt seinen \Veg vom \Varzenfortsatz zur Suboccipitalregion und von 
hier zum Pharynx oder 4. von einem ExtraduralabsceB der hinteren Schadelgrube 
indirekt zur Suboccipitalregion und weiter zum Pharynx. Diesen Wegen, die 
hier nur in groBen Ziigen angedeutet seien, und die sich in bezug auf die Einzel
heiten noch verschieden und sehr kompliziert gestalten konnen, ist noch ein 
5. hinzuzufiigen, der ebenfalls mehrfach beobachtet wurde, namlich die Aus
breitung des Eiters im peritubaren Gewebe und langs der Tube und von da aus 
Senkung in den Retropharyngealraum. Bisweilen, wie in dem Fall von GAT SCHER 
konnen sich auch mehrere Wege der Senkung kombinieren. Erwahnt sei auch, 
daB ein RetropharyngealabsceB nach dem auBeren Gehorgang durchbrechen 
kann, wie dies KOFLER beobachtet hat. 

SchlieBlich sei noch als seltenes Vorkommnis der retropharyngealen Abscesse 
Erwahnung getan, die von einer N ebenhohleneiterung ausyehen. In der Mehrzahl 
der wenigen bisher berichteten FaIle handelte es sich um Keilbeinhohleneite
rungen. Hier kann auch vielleicht der hochst komplizierte Fall GR"tNWALDS 
einen Platz finden, in dem es sich um einen pravertebralen, spater intervertebral 
werdenden AbsceB handelte, der von einer akczessorischen Keilbeinhohle ausging. 
Retropharyngealabscesse nach Kieferhohleneiterung resp. bei Kiefer- und 
Stirnhohleneiterung wurden beschrieben von LIEBE und von HANSZEL. Wahrend 
es sich bei den von der Keilbeinhohle ausgehenden Eiterungen im Retrovisceral
spalt wohl immer um Senkungsabscesse handelt, kame bei den im AnschluB 
an eine Kieferhohlenerkrankung entstandenen auch die Ausbreitung auf dem 
Lymphwege in Frage. 

Auch von einer retronasalen Phlegmonc kann es einmal zu einer Senkung des Eiters 
nach abwiirts in den pravertebralen Raum kommen, wie in dem Fall HANSBERGS. Bei 
manchen der als Retropharyngealabscesse beschriebenen FaIle, so z. B. bei den von BECK 
und von JAEGER berichteten, scheint mir ein Zweifel angebracht, ob sie nicht streng genom
men, in das Kapitel der lateropharyngealen Phlegmonen gehoren; daB eine urspriinglich 
im Spatium parapharyngeum lokalisierte Eiterung auf das Spatium retropharyngeum 
iibergreift, ist ja nach den anatomischen Verhaltnissen als sehr leicht moglich zu betrachten. 
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So diirfte es sich auch in den von GOLDMAN und MOSHER beschriebenen Fallen von Jugu
laristhrombose bei RetropharyngealabsceB in Wirklichkeit um lateropharyngeale Abscesse 
gehandelt haben. 

Nach den sparlichen Mitteilungen, die iiber bakteriologische Untersuchungen 
vorliegen, handelt es sich, wenigstens bei den sog. idiopathischen akuten Ab
scessen der Kinder fast stets urn Streptokokkeninfektion (H. NEUMANN, MEN
SCHIKOFF, KOPLIK). FINKELSTEIN hat in 3 seiner Falle Reinkulturen von In
fluenzabacillen gefunden. Es liegen auch einige wenige Mitteilungen vor iiber 
Befunde von Tuberkelbacillen im tuberkulosen RetropharyngealabsceB. 

Was die Hau/igkeit des akuten Retropharyngealabscesses anbetrifft, so sah 
H. NEUMANN unter 908 Kindern des ersten Lebensalters lO Falle (1,1 Ufo). 
FINKELSTEIN hat in 12 Jahren nur 32 Falle gesehen. Ganz anders stellt sich der 
Prozentsatz dar, wenn man nicht nur die ausgeblldeten Abscesse, sondern auch 
die retropharyngeale Lymphdriisenschwellung aus der ein AbsceB hervorgehen 
kann, in Betracht zieht. Wahrend freilich die akuten Abscesse bei den aus
gesprochenen klinischen Erscheinungen, mit denen sie einhergehen, kaum iiber
sehen werden konnen, ist dies bei den kleinen Driisenschwellungen sehr wohl 
moglich. Sie kommen meist erst dann zur Kenntnis, wenn bei Erkrankungen 
der oberen Luftwege, zumal wenn diese mit Schwellungen anderer Driisen
gruppen, z. B. der retromaxillaren einhergehen, wie bei Influenzaepidemien, 
systematisch mittels Palpation auf die Anwesenheit einer retropharyngealen 
Driisenschwellung untersucht wird. DaB die eben erwahnte akute idio
pathische Entziindung der hinter dem K ie/erwinkel gelegenen oberen tie/en 
Oervicaldrusen mit einer ebensolchen der Retropharyngealdriisen haufig zu
sammen vorkommt, daB die Erkrankung der beiden Driisengruppen gleich
wertig ist und atiologisch zusammengehort, darauf hat unter anderem H. 
NEUMANN hingewiesen. Es sei daran erinnert, daB die tiefen Cervicaldriisen 
ihren ZufluB aus denselben Quellgebieten wie die Retropharyngealdriisen 
erhalten, tells indirekt auf dem Wege iiber diese, tells mittels direkt verlaufender 
Lymphadern (MOST). 

Die meisten Beobachter (GAUTIER, SCHMITZ, NEUMANN u. a.) stimmen 
darin iiberein, daB der akute RetropharyngealabsceB der Kinder mit Vorliebe 
zu gewissen Jahreszeiten auf tritt, und zwar in den Monaten Februar, Marz, 
September, Oktober; die Falle konnen sich dann so haufen, daB ihr Auftreten 
fast einen endemischen Charakter annimmt. In der Kurve, die die Vertellung 
der Falle auf die einzelnen Monate veranschaulicht, fallen die Hohepunkte 
zusammen mit den Spitzen, die eine analoge Kurve von der Hauiigkeit der 
Infektionen des Respirationsapparates im Kindesalter aufweist (Me LEAN und 
VON HOFE). 

Was die Symptomatologie der Retropharyngealdriisenerkrankung anbetrifft, 
so -mnd, solange es sich um eine einfache Lymphadenitis ohne Abscedierung 
handelt, die Erscheinungen so g.ering, daB sie, wie schon erwahnt, unserer Auf
merksamkeit meist entgehen, falls wir nicht besonders darauf achten. Nur selten 
wird von seiten der Miitter angegeben, daB die Kinder schon seit einiger Zeit 
gewisse Schling- und Atembeschwerden haben. Palpiert man, durch eine solche 
Angabe aufmerksam gemacht, die hintere Rachenwand oder wendet man syste
matisch diese Untersuchungsmethode bei allen kleinen Kindern mit Schnup£en, 
Halsentziindung, Schwellung der hinter dem Kieferwinkel gelegenen Driisen 
an, so findet man haufig an der hinteren Rachenwand, und zwar seitlich von der 
Mittellinie nahe dem Winkel mit der seitlichen Rachenwand, seltener in der Mittel
linie, eine harte, erbsen- bis iiberbohnengroBe Anschwellung (Abb. 16). Liegt die 
Schwellung, in der seitlichen Region der hinteren Rachenwand, was, wie gesagt 
das Haufigere ist, so betrifft die Erkrankung eine der konstanten lateralen 
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Drusen, ist sie in der Mitte 10kalisiert, so wird es sich urn eine der nur bei kleinen 
Kindem vorkommenden medialen Schaltdrusen handeln. Nur selten entwickelt 
sich aus der Lymphadenitis simplex eine eitrige Drusenentzundung und weiterhin 
ein AbsceB. KORTMANN sah bei 211 Fallen von Erkrankung der oberen Luft
wege 193mal Lymphadenitis, aber nur einmal kam es zur AbsceBbi1dung; 
FINKELSTEIN fand bei einer Grippeepidemie innerha1b zweier Monate bei 50 
schnupfenkranken Sauglingen 30ma1 eine Lymphadenitis retropharyngealis, 
wahrend in derselben Zeit 8 r etropharyngeale Abscesse zur Behandlung kamen. 

1st es zur Bildung eines Abscesses aus der Lymphadenitis gekommen, was 
innerhalb 2-14 Tagen geschehen kann, so ist die erste Erscheinung, die sich 
bemerkbar macht, die Erschwerung des Schluckens. Sauglinge, urn die es sich 
in einer groBen Zahl der Fiille handelt, lassen nach den ersten Zugen die Brust
warze oder Flasche los, altere Kinder klagen 
uber Schmerzen beim Schlucken und nehlllcn 
die Nahrung nur auf Zureden in kleinen 
Mengen und unter ofterem Husten und Vcr
schlucken zu sich. Oft geht das Schlingen in 
aufrechter Stellung besser als in horizontaler 
oder halbhorizontaler Lage. Zu den Schmer
zen, durch die das Schlingell erschwert oder 
unmoglich gemacht wird, kommt, wenn der 
AbsceB eine groBe Ausdehnung erlangt hat, 
noch die mechanische Behinderung fur die 
Passage der Nahrung. Bei dem lllehr chroni
schen, sich aus einer Lymphadenitis tuber
culosa entwickelnden und bei dem Senkungs
absceB pflegen die Schlllerzen geringer zu 
sein, konnen sogar fast ganz fehlen. Xeben 
den Schlingbeschwerden stehen Erscheinungen 
von seiten der Atmung illl Vordergrunde des 
Symptomenbildes. Die Atmung \vird be
sonders bei ganz kleinen Kindem in gewissem 
MaBe schon behindert durch den massen-

Abb. 16. 
Durchbrechende retropharyngeale 

tuberkuliise Lymphdriisen. 
(Sammlung der II. Univ.-Hals

N asen-Ohrenklinik Berlin.) 

haften zahen Schleim, der sich oberhalb des Schluckhindemisses ansammelt. Die 
Atmung wird besonders im Schlaf gerauschvoll, rasselnd und sagend. HENOCH 
bezeichnet einen schnarchenden Ton beim Atlllen, besonders wahrend des Schlafes , 
als das erste verdachtige Zeichen. Entwickelt sich der AbsceB hoch oben nach dem 
Nasenrachenraum zu, so besteht das Bild der nasalen Obstruktion: Atmen mit 
offenem Mund, Schnarchen, Rhinolalia clausa. Zu starkeren Storungender Atmung 
kann es kommen, wenn der AbsceB tief in Hohe des Kehlkopfes sitzt. Es kann 
dann entweder durch direkte Verlegung des Luftzutritts zum Kehlkopf oder, 
was wohl seltener ist, durch kollaterales Odem des Kehlkopfeinganges oder 
vielleicht auch durch einen reflektorischen Glottiskrampf zu bedrohlichen Er
scheinungen von seiten der Atmung kommen. Tracheotomie jedoch scheint 
beim RetropharyngealabsceB nur selten erforderlich zu werden, wenigstens 
war BOKAI bei einem Material von 400 Fallen nur einmal zu dieselll Eingriff 
gezwungen. Nach Eroffnung des Abscesses pflegen die Storungen der Atmung 
ebenso wie alle anderen Erscheinungen bald zuruckzugehen. 

Die Stimme bekommt beim RetropharyngealabsceB einen eigentiimlichen 
und recht charakteristischen gedruckten und kloBigen Klang, wahrscheinlich 
infolge der d urch die Sch well ung bedingten Veranderung der Resonanzverhalt
nisse im Rachen. Schon von Anfang an bestehend und im Zweifelsfall auf die 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 23 
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Diagnose eines Retropharyngealabscesses hinweisend ist die Kopfhaltung der 
Kinder: Der Kopf wird steif, meist etwas nach der einen Seite und nach riick
warts gehalten. Besonders ausgesprochen ist diese Zwangsstellung, wenn es 
sich urn einen von der Wirbelsaule ausgehenden AbsceB handelt. 

Fast immer ist eine Schwellung hinter dem Kieferwinkel vor dem Rande des 
Kopfnickers zu konstatieren. Bisweilen kommt es zu einer Vereiterung der hier 
gelegenen Driisen. Wahrend es bei den lateropharyngealen Abscessen die Regel 
ist, daB sie sich nach auBen zu entwickeln und in Gestalt einer umfangreichen 
und in die Augen fallen den Schwellung an der seitlichen Halsgegend zutage 
treten, gehort dieses Verhalten bei den retropharyngealen Abscessen zu den 
groBen Ausnahmen. Der Eiter hat dann den Weg genommen, den POULSEN 
mittels seiner Leiminjektionen feststellen konnte: Er hat die Seitenbegrenzung 
des Retropharyngealraumes durchbrochen und ist hinter den GefaBen in die 
Regio sternocleidomastoidea gelangt. 

Die Allgemeinerscheinungen bestehen in Hinfalligkeit und Schwache, bedingt 
durch mangelhafte Nahrungsaufnahme, gestorten Schlaf, behinderte Atmung. 
Die Kinder sehen blaB und abgemagert aus, haben einen angstvollen und 
gequalten Gesichtsausdruck, der Mund steht weit offen. Fieber ist im Beginn, 
solange es sich noch urn eine Lymphadenitis retropharyngealis handelt, nur 
in geringem Grade vorhanden; wenn es zu einer Periadenitis und AbsceBbildung 
gekommen ist, pflegen hohe Temperaturen, bis 41°, aufzutreten. Bei den chro
nisch sich entwickelnden aus einer Lymphadenitis tuberculosa hervorgehenden 
Abscessen, sowie bei den Senkungsabscessen infolge Wirbelsaulenerkrankung, 
kann das Fieber sich lange Zeit hindurch in maBigen Grenzen halten, wie denn 
bei dieser Kategorie der Retropharyngealabscesse iiberhaupt aIle Erscheinungen 
erheblich weniger stiirmisch zutage treten als bei der akuten Form. Die Ent
wicklung kann sogar so langsam und schleichend, bisweilen im Laufe vieler 
Monate und unter so geringfiigigen Erscheinungen vor sich gehen, daB auch ein 
groBerer AbsceB langere Zeit unentdeckt bleiben kann. 

Bei den von einer Wirbelcaries ausgehenden Abscessen stehen die Erschei
nungen gestorter Beweglichkeit von vornherein ganz besonders im Vorder
grund; auch ergibt die Betastung der Dornfortsatze der Halswirbelsaule eine 
deutliche Schmerzhaftigkeit. 

Wenn auch die oben angefiihrten Symptome: Schluckschmerzen, Atem
beschwerden, die iibrigens oft anfalleweise auftreten und beim Aufrichten des 
Kindes nachlassen, Veranderung der Stimme, Zwangshaltung de" Kopfes, 
Driisenschwellung hinter dem Kieferwinkel, bereits die Annahme eines Retro
pharyngealabscesses nahelegen, so kann die sichere Diagnose doch erst gestellt 
werden durch die Inspektion und Palpation. Mittels dieser Untersuchung kann 
auch die Verwechslung mit Croup, Larynxphlegmone, Fremdkorper, die bisweilen 
vorgekommen ist, vermieden werden. Die Inspektion laBt bei Sauglingen und 
kleinen Kindern oft im Stich. Eine nicht sehr ausgesprochene mehr diffuse 
Schwellung der hinteren Rachenwand kann leicht iibersehen werden, auch sitzt 
der AbsceB bisweilen so tief unten, daB man ihn nicht zu Gesicht bekommt, 
wenn man einfach die Zunge mit einem Spatel hinabdriickt. Dazu kommt, 
daB bei den sich straubenden Kindern diese Untersuchung sehr schnell aus
gefiihrt werden muB «nd daB das Gesichtsfeld oft mit Schleim iiberschwemmt 
ist. Der AbsceB stellt sich dem Auge dar als eine Vorwolbung der hinteren 
Rachenwand, die meist seitlich am Ubergang zur lateralen Wand, seltener 
in der Mitte gelegen ist und iiber welcher die Schleimhaut meist stark ge
rotet ist (Abb. 17 u. 18). 

Viel zuverlassiger als die Inspektion ist bei Kindern die Palpation; sie ist 
auch deshalb notwendig, weil sie uns iiber die Konsistenz der Schwellung 
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Auskunft gibt. Da eine Kieferklemme im Gegensatz zu dem peritonsilliiren Abscel3 
gewohnlich nicht besteht, so stOl3t die Digitaluntersuchung auf kein Hindernis. 

Abb.17. Retropharyngealer Driisenabscel3. Abb. 18. ~-'l.bscel3 ausgehend von 
retropharyngealen Lymphdriisen. 

(Aus del' Samllliung del' zweiten t'niversitats-Hals-Nasen-Ohrenklinik Berlin.) 

Sie lal3t sich auch bei clem jiingsten Saugling bei einiger Geschicklichkeit aus
fUhren, nur mul3 man sie, mn nicht eillell Erstickullgsanfall auszulOsen, mit 

Abb. 19. Retropharyngealer Abscel3. 
(Aus del' Salllllliung del' zweiten Universitats-Hals-Nasen-Ohrenklinik Berlin.) 

einer gewissen Schnelligkeit ausfUhren. .:\Ian fUhlt bei der Palpation einen pro
minierenden halbkugeligen bis walnul3grol3en Tumor, der, je nachdem es sich 

23* 
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urn noch eine Lymphadenitis resp. Periadenitis oder schon urn einen ausgebildeten 
AbsceB handelt, sich festweich, pastos anfiihlt oder deutliche Fluktuation ergibt. 
Mit Feststellung der Fluktuation ist die Diagnose des Retropharyngealabscesses 
gesichert. Eine Verwechslung mit den iiberhaupt, besonders aber im Kindes
alter seltenen Retropharyngealtumoren (Lipomen, Strumen, Dermoiden) ist 
nach dem Krankheitsverlauf, den Symptomen, der bei der Palpation sich 
ergebenden Konsistenz der Geschwulst wohl nur dann moglich, wenn diese 
Tumoren zur Vereiterung gekommen sind. 

DaB ein innerhalb dreier Wochen sich unter Fieber entwickelndes Aneurysma der 
Carotis bei einem II Monate alten Kinde fiir einen RetropharyngealabsceB gehalten wurde 
(VAS), sei als ein verhangnisvoller aber singularer diagnostischer Irrtum hier verzeichnet. 
Auch die Rontgenaujnahme kann mit Nutzen zur Diagnose des Retropharyngealabscesses 
mit herangezogen werden (Abb. 19). 

Die Gefahr des akuten Retropharyngealabscesses der Kinder besteht, ab
gesehen von der besonders bei schwachlichen Sauglingen nicht gering zu 
veranschlagenden Entkraftung durch Nahrungsmangel, Fieber, Schmerzen, 
vor allem in der Bedrohung der Atmung. Es kann bei sehr tief sitzenden 
Abscessen durch den von hinten her auf den Kehlkopf ausgeiibten Druck oder 
durch Verlegung des Kehlkop£einganges oder durch kollaterales Odem oder 
durch Spasmus glottidis zur Erstickung kommen. Dasselbe kann eintreten, 
wenn der sich selbst iiberlassene AbsceB spontan platzt, ein jedoch nicht sehr 
haufiges Vorkommnis, und der Eiter die Luftwege iiberschwemmt. Es tritt 
dann, besonders leicht, wenn dieses Ereignis im Schlaf erfolgt, der sofortige Tod 
infolge von Asphyxie ein, oder es kommt infolge der Eiteraspiration zu einer 
septischen Pneumonie. KONIG gibt an, daB unter 21 von ihm gesammelten 
Fallen bei 9 Erstickung als Todesursache angegeben war. 

Eine andere Moglichkeit, durch die ein ungliicklicher Ausgang herbeigefiihrt 
werden kann, ist die Senkung des Eiters in das hintere Mediastinum und eine 
dadurch bedingte eitrige Pleuriti8 und Perikarditi8. 1st doch durch 1njektions
versuche sichergestellt, daB Retrovisceralraum und hinteres Mediastinum einen 
zusammenhangenden und von den Nachbarraumen abgegrenzten Raum dar
stellen. 

Seltener ist die Gefahr der Verblutung infolge Arrosion eines groBen GefaBes. 
In den wenigen Fallen, die als spontane Blutung ernster Natur bei Retropharyngeal

absceB beschrieben worden sind, scheint es sich in Wirklichkeit urn lateropharyngeale 
Abscesse gehandelt zu haben, wie in den Fallen von FRANKLIN und OPPENHEIMER, LIANG, 
JAEGER. (In dem ersteren dieser beiden FaIle scheint iibrigens das Fragezeichen, das der 
Verfasser selbst bei Angabe der Carotis interna als Quelle der Blutung setzt, durchaus 
gerechtfertigt.) In einem von SOKOLOFF mitgeteilten Falllagen besondere Verhaltnisse vor, 
indem sich der Eiter bis zur Schadelbasis erstreckte und die Carotis an der Stelle ihres Ein
tritts in das Felsenbein arrodiert war. 

Auch Erscheinungen von seiten des Gehirn8 (Konvulsionen) sind beobachtet 
worden und BORAI berichtet, daB er in drei seiner Falle Facialisparese gesehen 
habe. 

Wahrend die Progno8e des akuten Retropharyngealabscesses, wenn er nicht 
rechtzeitig erkannt und behandelt wird, vor allem wegen der Gefahr der Er
stickung und der Mediastinitis recht zweifelhaft ist, andert sich das Bild, wenn 
der AbsceB zur Zeit diagnostiziert und eroffnet wird. BOKAI hatte unter 129 
Fallen von akutem idiopathischem RetropharyngealabsceB nur 5 Todesfalle. 
Wesentlich schlechter ist die Prognose bei den chronischen Senkungsabscessen 
infolge Wirbelcaries; wenn hier auch infolge der langsamen Entwicklung des 
Abscesses die unmittelbare Gefahr seitens der Atmung sehr viel geringer ist, 
so bedingt doch die Natur deE Grundleidens und der durch die chronische Eite
rung herbeigefiihrte Marasmus schlieBlich meist einen ungiinstigen Ausgang. 
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Das sicherste Mittel, um aile bedrohlichen Erscheinungen,. die den Retro
pharyngealabsceB begleiten konnen, mit einem Schlag zum Verschwinden zu 
bringen, ist die sofortige Eroltnung. Sie muB vorgenommen werden, sobald 
das Vorhandensein eines Abscesses sichergestellt ist. Die einfachste und fast 
immer zum Ziel fiihrende Methode ist, wenigstens wenn es sich um den gewohn
lichen akuten RetropharyngealabsceB des Kindes handelt, die Eroffnung von 
innen. Das Kind wird, wie zur Entfernung der Rachenmandel, von einem 
Gehilfen aufrecht sitzend festgehalten und der Kopf gut fixiert. Von irgend
welcher Narkose ist dringend abzuraten; auch empfiehlt es sich, yom Gebrauch 
eines Mundsperrers moglichst abzusehen, da es nicht selten vorkommt, daB 
seine Applikation in diesen Fallen einen Erstickungsanfall auslost. Man driickt 
die Zunge mit einem Spatel odeI' bei ganz kleinen Kindern mit dem Zeigefinger 
der linken Hand nieder und benutzt im letzteren Fall den Finger als Leitsonde, 
an der das Messer mit der rechten Hand entlanggefiihrt ,,::ird. Man sticht mit 
dem spitzen Scalpell, das man der Vorsicht halber bis nahe der Spitze mit Heft
pflaster umwickeln mag, moglichst am tiefsten Punkte in den AbsceB ein und 
spaltet ihn in der Mittellinie von unten nach oben. Es sprudelt sofort Eiter 
hervor, der die gauze Rachenhohle iiberschwemmt und auch aus der Nase 
herauskommt. In diesem Moment muB man sofort den Kopf des Kindes stark 
nach vorn beugen und einige Zeit in dieser Stellung belassen, um zu verhiiten, 
daB Eiter in den Kehlkopf flieBt. Operateure, die am liegenden Kind die AbsceB
eroffnung vornehmen, wovon wir jedoch abraten mochten, empfehlen, das Kind, 
sobald sich der Eiter zu entleeren beginnt, auf den Bauch zu rollen. Nachdem 
man sich iiberzeugt hat, daB aus der Incisionsoffnung nur noch wenig Eiter 
hervorkommt, driickt man, um den AbsceB moglichst voilstandig zu entleeren, 
mit einem von einer Pinzette oder einem Wattetrager gehaltenen Wattebausch 
auf den AbsceB und wischt schlieBlich mit einem Wasserstoffsuperoxydtupfer 
die Mundrachenhohle aus. 

1m allgemeinen geht de!" Eingriff ohne Schwierigkeit und Zwischenfalle vor 
sich und der Erfolg ist ein durchaus eklatanter: Die vorher vorhanden gewesenen 
Atembeschwerden verschwinden sofort und meist schon am selben Tage beginnen 
die Kinder wieder ohne Schwierigkeiten Nahrung zu sich zu nehmen. 

Manche Operateure bevorzugen das Operieren am hangenden Kopf. Die 
Gefahr der Eiteraspiration nach dem Einstich wird dadurch zwar vermieden, 
aber es werden andere Gefahren heraufbeschworen. Es ist namlich vorgekommen, 
daB infolge del' forcierten Riickwartsbeugung des Kopfes der AbsceB spontan 
pJatzte und sofort die Luftwege mit Eiter iiberschwemmt wurden; auch kann, 
wie in einem Fall OPPENHEUIERS die Streckung der Wirbelsaule bei schon 
bestehendem Luftmangel geniigen, um den Tod herbeizufiihren. DaB bei tuber
kulOser Halswirbelentziindung die RosEsche Lage von vornherein nicht in Frage 
kommen kann, ist selbstverstandlich. 

Es kommen auch Faile vor, wo der Eingriff nicht so glatt und schnell ver
lauft. Was zunachst die Eiteraspiration betrifft, so ist sie, fails man die oben 
beschriebene einfache VorsichtsmaBnahme - sofortiges Vorniiberneigen des 
Kopfes - befolgt, kaum zu befiirchten und es scheint mil' die Angst vor diesem 
Ereignis, das durch eine spontane Eroffnung des Abscesses sehr verhangnisvoll 
werden kann, bei kunstgerechter Eroffnung nicht gerechtfertigt. Ich halte auch 
die besonderen Methoden der Eroltnung, durch die der Gefahr einer Eiteriiber
schwemmung des Kehlkopfes vorgebeugt werden solI, fiir iiberfliissig. So ist 
empfohlen worden, zunachst nur eine ganz kleine Offnung anzubringen, damit 
der Eitel' sich ganz allmahlich entleeren kann odeI' den AbsceB mittels einer 
Spritze zu aspirieren, ferner ist, besonders von auslandischen Arzten eine ganze 
Anzahl von besonderen zum Teil recht komplizierten Instrumenten fiir diesen 
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Zweck empfohlen worden, namlich Troikarts, Aspirationstroikarts, Scheren, 
Hohlsonden, Pinzetten, Zangen, kachierte Pharyngotome. Alle diese stumpfen 
Instrumente sollen auch den Vorzug haben, daB bei ihrem Gebrauch eine andere 
Gefahr ausgeschaltet wird, mit der angeblich zu rechnen ist, namlich die Ver
letzung eines groBeren GefaBes. Es muB sich hierbei aber gliicklicherweise um 
ein Vorkommnis von extremster Seltenheit handeln, wenigstens habe ich keinen 
Fall auffinden konnen, in dem bei der Incision eines Retropharyngealabscesses 
ein groBes GefaB verletzt wurde. Es ist dies auch von vornherein nicht gut 
denkbar, denn die Carotis interna und die Jugularis liegen in dem latero-pharyn
gealen Raum und werden durch den RetropharyngealabsceB nach auBen gedrangt. 

In dem Fall von MASTROGIANOPOULOS trat em RachenabsceB in die Erscheinung nach 
Operation einer chronischen Mittelohreiterung; bei Eroffnung des Abscesses von der Ohr
operatiollSwunde aus trat eine Blutung aus einem Ast der A. maxillaris interna auf, die eine 
Unterbindung der Carotis notig machte. Eine genaue Betrachtung des Falles zeigt jedoch, 
daB es sich nicht um einen AbsceB im Retrovisceralraum, sondern an der seitlichen Rachen
wand gehandelt hat. 

Eine Erscheinung, die bisweilen berichtet wird und gegen die wir uns durch 
keine Vorsicht schiitzen konnen, ist die Synkope der Kinder. Sie kann p16tzlich 
unmittelbar nach Eroffnung des Abscesses eintreten (KOWLER), vielleicht weil 
die p16tzliche Entleerung des groBen Eitersackes eine Vaguslahmung herbeifiihrt. 
In einem von BROCA berichteten Fall eines Sauglings, bei dem der Retropharyn
gealabsceB seit 3 W ochen bestand, erfolgte der Tod infolge Atmungsstillstandes 
in dem Augenblick, als die Zunge zwecks Operation heruntergedriickt wurde; 
sofortige Entleerung des Abscesses und Tracheotomie waren vergebens. 

Eines Ubelstandes, der sich nach der Eroffnung des Abscesses vom Munde 
aus bisweilen geltend macht, muB noch gedacht werden, daB namlich die Off
nung, besonders wenn sie sehr klein ist, leicht verklebt und wieder eine Eiter
ansammlung stattfindet, so daB am Tage nach der Incision dasselbe Bild vor
handen ist wie vorher. Es geniigt in diesen Fallen gewohnli\lh, mittels der Korn
sange die Wundrander auseinanderzuspreizen, um dem Eiter AbfluB zu ver
zchaffen. Halt eine reichliche Eitersekretion bei geniigender Offnung langere 
Zeit an, so ist der Verdacht gerechtfertigt, daB dem Leiden eine Wirbelcaries 
zugrunde liegt und es tritt dann die Operation von auBen in ihre Rechte 
(s. unten). 

LAYTON hat unseres Wissens zuerst einen RetropharyngealabsceB in Schwebe
laryngoskopie eroffnet. Es handelte sich in seinem Fall jedoch urn einen Er
wachsenen und wenn auch in diesen Fallen das Verfahren zwar umstandlich 
und durchaus entbehrlich ist, aber immerhin den Vorteil einer guten Ubersicht 
iiber das Operationsfeld bietet, so ist es beim RetropharyngealabsceB des Kindes 
direkt zu widerraten. Denn abgesehen davon, daB es bei ihnen ohne Narkose 
nicht anwendbar ist, wiirde die Gefahr der Suffokation, die, wie wir gesehen 
haben, schon durch Anlegen eines einfachen Mundsperrers ausge16st werden kann, 
hierbei noch erheblich groBer sein. 

In den letzten J ahrzehnten mehren sich die Stimmen besonders von chirur
gischer Seite, die dafiir eintreten, den Retropharyngeala1Jsce{3 von au{3en, VOn 
der seitlichen Halsgegend aus zu eroffnen. Nachdem JOHN CmENE in England 
dieses Verfahren 1877 zuerst angewandt hat, indem er durch eine Incision vom 
hinteren Rande des Kopfnickers aus den AbsceB erreichte, wurde dieses Vorgehen 
von seinem Landsmann WATSON CHEYNE und von BOECHAT in Frankreich 
und von SAccm in Italien mit Erfolg geiibt. In Deutschland trat zuerst BURCK
HARDT fiir die Operation von auBen ein, die er aber insofern modifizierte, als 
er vom vorderen Rande des Kopfnickers aus in die Tiefe ging. In der Frage, 
welches Vorgehen bei der Operation von auBen den Vorzug verdient, ob nach 
CmENE mittels Incision vom hinteren oder nach BURCKHARDT vom vorderen 
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Kopfnickerrand, tritt HAAS fiir die urspriingliche Methode CHIENES ein, die 
gefahrloser sei, well bei ihr die Carotis nicht bloBgelegt werde, wahrend SCHMIDT 
und die meisten anderen Chirurgen dem BURCKHARDTSchen Verfahren mit ge
wissen Modifikationen den Vorzug geben. 

Die von Anhangern der auBeren Operation zugunsten dieser angefiihrten 
Gesichtspunkte sind, theoretisch betrachtet, durchaus berechtigt. Die von 
ihnen vorgebrachten Griinde sind: Fortfall der bei Eroffnung von innen dro
henden Gefahr (Eiteraspiration), haufig vorhandene Schwierigkeit, den AbsceB 
von innen her an der tiefsten Stelle zu eroffnen, vor aHem aber die Moglichkeit, 
bei Eroffnung von auBen den AbsceB nach allgemein giiltigen chirurgischen 
Grundsatzen frei zu eroffnen, zu drainieren und bis zur Ausheilung offen zu 
halten. Diesen unleugbaren Vorteilen miissen wir aber die Tatsache gegeniiber
steHen, daB man in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaHe mit der weit leichteren, 
unkomplizierten und auch fiir den allgemeinen Praktiker und Nichtchirurgen 
ohne weiteres ausfUhrbaren Operation von innen zum Ziele gelangt. Wenig
stens gilt das fUr die unkomplizierten akuten sog. idiopathischen Abscesse des 
Kindesalters; bei ihnen kommt der Eingriff von auBen nur dann in Betracht, 
wenn der AbsceB so tief liegt, daB das Messer ihn vom Munde aus nicht mit 
Sicherheit erreicht, oder wenn aus technischen Griinden die Eroffnung auf dem 
letzteren Wege nicht ausfiihrbar ist, z. B. bei hochgradiger Kieferklemme. 
Es sei nochmals daran erinnert, daB in der Statistik BOKAIS, auch heute noch 
derjenigen, die die meisten FaIle umfaBt, unter 129 Fallen von idiopathischem 
RetropharyngealabsceB, bei denen nicht ein einziges Mal die Operation von 
11UBcn gcmacht v,"J.rdc, im ganzen nur 5 Todesfalle vorkommen. 

Bei den von einer Wirbelcaries ausgehenden sowie bei den retropharyngealen 
Phlegmonen traumatischen Ursprungs, femer bei den chronischen (tuberku16sen) 
Retropharyngealabscessen, schlieBlich in den Fallen, in denen der AbsceB nach 
auBen zu, gewohnlich vor dem Kopfnicker zutage tritt, verdient die Operation 
von auBen entschieden den Vorzug. Auch bei dieser kann iibrigens der Wund
verlauf durch Komplikationen gestOrt werden, die, ganz abgesehen von der 
Grundkrankheit, an sichzu einem ungiinstigen Ausgang fiihren konnen. So war 
in einem Fall von IRWIN MOORE bei Eroffnung eines tuberkulosen Retropharyn
gealabscesses vom hinteren Kopfnickerrand der Sympathicus verletzt worden. 
Vor allem aber ist eine Anzahl von Fallen berichtet, in denen nach auBerer 
Operation Arrosionsblutungen, veranlaBt durch das Drainrohr, aus der Carotis 
interna (BITTNER, LOOSE, BEYME) oder aus der Jugularis (SCHMIDT) zum Tode 
fUhrten. 

Postnasale Phlegmone. 
Die Frage, die PARMENTIER anlaBlich einer iibrigens nicht sehr beweis

kraftigen Beo bachtung steHte: "Gibt es eine Peritonsillitis der Rachentonsille 1", 
mochten wir dahin beantworten, daB das Vorkommen einer phlegmonosen 
Entziindung in der Umgebung der Rachentonsille, die ihrer Entstehung nach der 
so wohlbekannten und alltaglichen Peritonsillitis der Gaumenmandeln gleich
zusteHen ware, bisher uns nicht sicher erwiesen scheint. W ohl gibt es akute 
follikulare Entziindungen der Rachenmandel gleicher Natur wie die analoge 
Erkrankung der Gaumenmandeln und auch meist gleichzeitig mit letzterer 
vorkommend, und zwar selten bei Erwachsenen, haufiger bei Kindem, bei denen 
wir sie ofter vermuten als sicher diagnostizieren konnen. Wir wissen, daB solche 
akute Entziindungen der Rachenmandel zu einer Vereiterung retropharyngealer 
Lymphdriisen fiihren und so eine der selteneren Entstehungsursachen abgeben 
konnen fiir retropharyngeale Abscesse. Es finden sich ferner auch in der Rachen
mandel gelegentlich Retentionscysten und chronische Abscesse, die identisch 
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sind mit den in der Gaumenmandel vorkommenden und auf gleiche Art ent
stehen wie jene. Es kommen auch zweifellos im Nasenrachen submukose eitrige 
Entziindungen vor, und zwar nicht nur solche, die eine kontinuierliche Fort
setzung gleicher in der Nachbarschaft sich abspielender Prozesse, z. B. einer 
Pharynxphlegmone darstellen, sondern es gibt auch isolierte Phlegmonen des 
Nasenrachenraumes. Sie entstehen sowohl infolge von Traumen, z. B. nach 
operativer Entfernung der Rachenmandel (TRAUTMANN) als auch spontan. 
Diese letzteren ungemein seltenen FaIle von spontan entstandener Phlegmone 
im Nasenrachenraum sind es, die oft falschlich unter der Bezeichnung "Peri
tonsillitis der Rachentonsille" beschrieben werden. 

Solche retronasalen Phlegmone sind z. B. mitgeteilt von GRUNwALD, LAKER, ROTH, 
lLurSBERG. 

Diese FaIle gehen mit schweren Allgemeinerscheinungen, hohem Fieber, 
Kopfschmerzen besonders bei Bewegungen, Schluckschmerzen, volliger Auf
hebung der Nasenatmung, Absonderung massenhaften Sekretes einher, konnen 
auch wohl zu "kryptogenetischen Septikamien" fiihren, wie in dem Fall MAN
CHOTS, der unter dem Bilde des Typhus verlief. Bisweilen wie in den von WIE
SENER und HANSBERG mitgeteilten Fallen, senkt sich der Eiter im praverte
bralen Raum nach abwarts und es entsteht ein RetropharyngealabsceB. Diese 
Phlegmone als "Peritonsillare" zu bezeichnen, liegt meines Erachtens kein 
AnlaB vor, denn diese Bezeichnung wiirde an einen causalen Zusammenhang 
zwischen der retronasalen Phlegmone und einer Erkrankung der Rachentonsille 
denken lassen, so wie er zwischen der Peritonsillitis und Angina der Gaumen
mandel besteht. Ein solcher Zusammenhang ist aber nirgends nachgewiesen, 
scheint mir auch wegen der anatomischen Verhaltnisse hoohst unwahrscheinlich. 
Zwischen Gaumenmandel und weichem Gaumen befindet sich eine reichliche 
Schicht lockeren Bindegewebes, in .der die aus den Tonsillen stammenden Ent
ziindungserreger mit Leichtigkeit einwandern und sich ausbreiten. Ganz anders 
liegen die Verhaltnisse bei der Rachentonsille. Diese hangt mit dem fibrocarti
laginosem Gewebe des Rachendaches fest zusammen, ist mit ihr sozusagen 
verlOtet (Luscmu); eine lockere Bindegewebsschicht, in der die Eiterung leicht 
fortschreiten konnte, fehlt hier vollig. Es scheint mir also richtiger, wenn man 
nicht von Peritonsillitis der Rachentonsille,. sondern nur von postnasaler Phleg
mone spricht, die eigentlich nichts anderes ist als eine hoch oben im Nasen
rachenraum lokalisierte retropharyngeale Phlegmone. 

Dagegen kann es in der Substa.nz der Rachenmandel selbst zur akuten Abscellbildung 
kommen. Einen solchen Fall von Rachenmandelabscell einhergehend mit Hirndruck
symptomen, die Verfasser auf ein kollaterales Odem bezieht, hat DOLGER beschrieben. 

Eine operative Behandlung in Gestalt einer Incision in den Eiterherd wird 
sich bei den postnasalen Phlegmonen nur ausnahmsweise ausfiihren lassen, 
da auch dann, wenn ein solcher Eiterherd diagnostiziert und seine Lokalisation 
genau bestimmt ist, es tec~sch sehr schwer sein wird, an ihn heranzukommen. 
In den meisten Fallen erweist sich eine aktive Therapie auch als iiberfliissig, 
indem ein spontaner Durchbruch des Eiterherdes erfolgt, wobei der mit Blut 
gemischte Eiter sich durch die Nase entleert. 

Peritonsillitis lingualis und ZungengrundabseeB. 
Der von einer Zahl von Einzelfollikeln, den sog. Zungenbalgdriisen gebildete 

follikulare Apparat, der den groBten Teil des Zungengrundes nach hinten von 
den Papillae circumvallatae ·bis zum Kehldeckel einnimmt, wird zweckmaBig 
als Zungenmandel bezeichnet. Die Zungenmandel stellt den tiefstgelegenen Teil 
des W ALDEYERSChen Schlundringes dar, mit dessen Hauptbestandteilen, den 
Gaumenmandeln und der Rachenmandel, sie in ihrem Bau groBe Ah.nJ.ichkeit, 
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wenn auch nicht vollige Ubereinstimmung zeigt. Sagt doch STOHR, daB 
die Gaumentonsille hinsichtlich ihres Baues beim Menschen "einer Summe 
groBer Zungenbalge entspricht". Zwar hat KRONENBERG durchaus recht, daB 
die Zungenmandel nicht allen Bedingungen entspricht, die BICKEL fiir die 
Bezeichnung eines Organs als "Tonsille" aufstellt und TANTURR, dem wir eine 
ausgezeichnete Arbeit iiber Anatomie und Pathologie der Zungentonsille ver
danken, hat nachgewiesen, daB diese sich ganz unabhangig von den anderen 
Tonsillen entwickelt und daB man an ihr nicht, wie z. B. an der Rachentonsille 
ein mit einer bestimmten Lebensperiode zusammenfallendes Stad.ium der Evo
lution und Involution feststellen kann. Trotzdem sind der Analogien mit den 
iibrigen Teilen des WALDEYERSchen Schlundringes soviele, daB die allgemein 
eingebiirgerte Bezeichnung "Zungentonsille" ruhig beibehalten werden kann. 
Auch hat LEVINSTEIN eine von der BICKELschen etwas abweichende Definition 
des Begriffs "Tonsille" gegeben; machen wir uns die LEVlNSTEINsche Begriffs
bestimmung zu eigen, so konnen wir auch der Anhaufung adenoiden Gewebes 
am Zungengrund mit gutem Recht den Namen Tonsille geben. 

Auch die Pathologie der Zungentonsille weist weitestgehende Analogien mit 
der Gaumen- und Rachentonsille auf. Dieselben Krankheitszustand.e, die an 
diesen zur Beobachtung gelangen, kommen auch bei der Zungentonsille vor. 
An den akut-entziindlichen Erkrankungen der Gaumen- und Rachenmandel 
nimmt sie haufig, wenn nicht regelmaBig, teil, nur wird ihr Anteil an einer 
solchen Gesamterkrankung des lymphatischen Schlundringes meist wegen der 
Lage des Organs, welche fUr die Untersuchung die Anwendung des Kehlkopf
spiegels notwendig macht, iibersehen. Wenn abeL, w"ie in deill rillu.ulichst be
kannten Buch von MIKULICZ und KUMMEL behauptet wird, die Tonsillitis 
lingualis nicht fiir sich allein, sondern "nur neben anders lokalisierter Ton
sillitis" vorkommen, so trifft dies entschieden nicht zu. Es kommt vielmehr 
isoliert an der Zungentonsille sowohl die akute katarrhalische Angina, wie eine 
der eitrigen oder follikularen Angina der anderen Tonsillen vollig analoge 
Erkrankungsform vor, die zuerst von MASSEI genauer beschrieben und von 
ihm als "follicolite basica" bezeichnet, von SEIFERT "Tonsillitis praeepiglottica 
acuta" benannt wurde, wahrend in den Lehrbiichern, soweit sie ihrer Erwah
nung tun, meist von der Angina follicularis der Zungentonsille die Rede ist. 

Seit der zusammenfassenden .Arbeit von MICHAEL iiber die Krankheiten der Zungen
tonsille sind noch - besonders in der franzosischen Literatur - eine ganze Anzahl von 
.Arbeiten erschienen, die sich speziell mit den phlegmonosen Erkrankungen beschaftigen. 

Ebenso wie die Peritonsillitis palatina am haufigsten im AnschluB an eine 
voraufgegangene Angina der Gaumenmandeln entsteht, und zwar, wie wir 
gesehen haben, hochstwahrscheinlich durch Fortschreiten der eitrigen Ent
ziindung von einer Krypte auf das peritonsillare Bindegewebe, so wird auch 
eine groBe Zahl der phlegmonosen Entziindungen, die in dem zwischen den 
Zungenbalgfollikeln gelegenen und in dem peritonsillaren Gewebe vorkommen, 
zuriickzufiihren sein auf eine eitrige Entziindung in den Follikeln. Die vorauf
gegangene Angina der Zungentonsille wird wegen der nicht allzu heftigen 
Beschwerden und mangels Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel sehr haufig 
iibersehen. Die auf diese Weise entstandene eitrige Entziindung des peritonsil
laren Gewebes haben wir vor allem im Auge, wenn wir von einer peritonsillaren 
Phlegmone der Zungenmandel reden. Zahlreiche, auf einen anderen Entstehungs
modus zuriickzufiihrende phlegmonose Prozesse des Zungengrundes sind daher 
in unserem Sinne nicht als eigentliche Peritonsillitiden anzuprechen. Das gilt 
z. B. von den Phlegmonen, die durch ein Trauma chemischer oder thermischer 
Natur oder durch Fremdkorper entstehen. Fiir verschluckte Fremdkorper, wie 
Knochensplitter, Fischgraten stellt die Regio praeepiglottica geradezu eine 
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Fanggrube dar; die Fremdkorper spieBen sich mit Vorliebe im Zungengrund ein 
und spielen bei Entstehung von Phlegmonen an dieser Stelle eine wichtige Rolle. 
Aber ebensowenig, wie wir zunachst an durch Fremdkorperinfektion entstandene 
FaIle denken, wenn wir schlechthin von einer Peritonsillitis der Gaumentonsille 
sp~echen, ebensowenig ist es gerechtfertigt, unter den Peritonsillitiden der 
Zungentonsille in erster Linie die durch Fremdkorper entstandenen FaIle zu 
verstehen, wenngleich zuzugeben ist, daB dieser Entstehungsmodus bei phleg
monosen Prozessen in der Umgebung der Zungentonsille ungleich haufiger ist, 
als bei der Gaumentonsille, bei der er entschieden zu den Seltenheiten gehort. 
Auch kann von einer Angina resp. Peritonsillitis der Gaumentonsille aus ent
weder auf dem I .. ymphwege oder durch direktes Ubergreifen des Prozesses per 
continuitatem eine Phlegmone des Zungengrundes entstehen und schlieBlich 
sei noch der FaIle gedacht, wo bei akuten Infektionskrankheiten, z. B. Typhus, 
Influenza oder bei Sepsis und Pyamie auf dem Blutwege es zu Phlegmone
resp. AbsceBbildung am Zungengrunde kommt. Ein Unterschied zwischen den 
auf die letztgenannten Arten entstandenen Phlegmonen des Zungengrundes 
und jener erstgenannten Art, in der wir die Peritonsillitis lingualis cat' exochen 
erblicken, besteht auch in bezug auf das klinische Verhalten. Wahrend bei 
letzterer die phlegmonose Entziindung meist auf das Bindegewebe beschrankt 
bleibt, das sich zwischen den Zungenbalgfollikeln befindet resp. das die Gesamt
heit dieser Follikel, die wir als Zungentonsille bezeichnen, von der Muskulatur 
trennt und es nur selten zu einem Durchbruch der Bindegewebsschranke und 
zu einem Ubergreifen der Entziindung auf die Muskulatur kommt, ist bei 
den Zungengrundphlegmonen anderen Ursprungs, besonders bei den durch 
Fremdkorper und sonstige Traumen entstandenen der Sitz der eitrigen Ent
ziindung oft von Anfang an auBerhalb des intra- und peritonsillaren Gewebes. 
DemgemaB verlaufen auch die eigentlichen Peritonsillitiden fast immer gut
artig: es kommt zu einer oberflachlichen Abscedierung oder 7.ur Resorption, 
ohne daB Abscedierung eintritt. Bei den durch Trauma entstandenen Fallen 
dagegen wird die Muskulatur von vornherein oder im weiteren Verlauf der 
Erkrankung Sitz der Entziindung. Es kommt zu tiefliegenden Abscessen mit 
schwerem, nicht so selten todlichem Verlauf. Will man die beiden Gruppen 
durch verschiedene Benennung kennzeichnen, so konnte man die erste als eigent
liche Peritonsillitis phlegmonosa lingualis, die andere als Phlegmone resp. 
AbsceB des Zungengrundes bezeichnen; es wird darin auch die Trennung der 
beiden Begriffe "Zungentonsille" und "Zungengrund" zum Ausdruck gebracht, 
welche zwar sehr haufig promiscue gebraucht werden, aber sich nicht vollig 
decken. 

DaB die eigentliche Peritonsillitis der Zungenmandel meist im AnschluB 
an eine Angina der Zungenmandel auf tritt, welch letztere ihrerseits wieder 
haufig Teilerscheinung einer Erkrankung des ganzen lymphatischen Schlund
ringes sein kann, laBt sich in vielen Fallen aus dem Krankheitsverlaut ent
nehmen. Meist namlich laBt sich feststellen, daB den heftigen Beschwerden, die 
das Einsetzen der phlegmonosen Entziindung ankiindigen, schon tagelang all
gemeines Unbehagen, geringe. Schluckbeschwerden und leichte Fieberbewe
gungen vorausgingen. Die Beschwerden pflegen jedoch meist nicht derartig 
zu sein, daB der Patient arztlichen Rat einholt und so bleibt die Angina der 
Zungentonsille, durch die jene Beschwerden hervorgerufen wurden, unentdeckt. 
In anderen Fallen wird sie iiber den mehr ins Auge fallenden subjektiven und 
objektiven Erscheinungen einer gleichzeitig bestehenden Angina der Gaumen
tonsille iibersehen. 

Sobald die phlegmonose Entziindung auf tritt, nehmen die Beschwerden einen 
sehr erheblichen Grad an. 1m Vordergrund derselben steht die Dysphagie, 
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die sich bis zur absoluten Unmoglichkeit, auch nur einen Tropfen Wasser hin
unterzubringen, steigern kann. Bei jeder ScWuckbewegung tritt ein heftiger 
nach den Ohren zu ausstrahlender Schmerz auf. Da fast nie ein kollaterales 
Odem der Epiglottis, zumeist an deren lingualer Flache, fehlt, das zuweilen 
auch auf die Aryknorpelschleimhaut und die aryepiglottischen Falten sich aus
breitet, so kann es zu Atemstorungen kommen, die jedoch bei dieser Form, der 
Peritonsillitis lingualis, nur selten bedrohliche Grade erreicht. Die Stimme 
klingt oft gequetscht mit nasalem Beiklang. Das Allgemeinbefinden ist gestort. 
Es besteht oft hohes Fieber, bis 400 und dariiber, die Patienten sind schlaf· und 
apetittlos, die Zunge ist dick belegt und nicht selten ist starker Foetor ex ore 
vorhanden. 

Die objektive Untersuchung des Zungengrundes laBt sich am besten mittels 
des Kehlkopfspiegels vornehmen. Das Hervorstrecken der Zunge bereitet den 
Patienten Schmerzen; die Schmerzhaftigkeit ist jedoch, solange die Phlegmone 
auf den Zungengrund beschrankt bleibt, selten so groB, daB dadurch die Spiegel
untersuchung unmoglich wiirde. Die Apparate, die zur direkten Besichtigung 
des KeWkopfes angegeben sind, lassen sich fiir diesen Zweck nicht benutzen, weil 
der Zungengrund, auf dessen Inspektion es gerade ankommt, durch den Spatel 
verdeckt wird. In Betracht kommt vielleicht das von HAROLD HAYS angegebene 
"Pharyngoskop" mittels dessen man den Zungengrund gut iibersehen kann. 
Eine Untersuchungsmethode, die gerade hier einen groBen Wert hat, oft jedoch 
vernachlassigt wird, ist die Palpation. Ihre Ausfiihrung in diesen Fallen bietet 
keine Schwierigkeiten, da eine Kieferklemme nicht zu bestehen pflegt. Wenn 
die Spiegeluntersuchung Zweifel bestehen laBt, ob wirklich eine Entziindung 
am Zungengrund vorhanden ist, was z. B. wegen groBer Empfindlichkeit des 
Patienten, wegen der fast immer bestehenden starken Salivation, der Anhau
fung von groBen Massen zahen Sekretes vor dem Kehlkopf der Fall sein kann, 
so gibt uns die Digitaluntersuchung den gewiinschten AufschluB. Fiihlt der 
palpierende Finger an einer mehr oder minder umschriebenen Stelle des Zungen
grundes - meist sind die PWegmonen wenigstens im Anfang rechts oder links 
von der Mittellinie - eine derbe Konsistenz und lOst ein leiser Druck auf 
diese Stelle sofort den heftigen stechenden Schmerz aus, den der Patient 
beim Schlucken spUrt, so ist damit die Diagnose so gut wie gesichert. 

Die Drusen im Kielerwinkel sind haufig, aber durchaus nicht immer, ge
schwollen und schmerzhaft; auch lost ein auf die Vorderseite des Halses dicht 
iiber dem Zungenbein auf der einen Seite ausgeiibter Druck Schmerz aus. Eine 
einigermaBen d-eutliche Infiltration aber laBt sich auBen am HaIse, wenigstens 
bei den Abscessen, die auf das peritonsillare Gewebe beschrankt bleiben, d. h. 
sich nicht auf das intermuskulare Gewebe und die Muskelsubstanz ausbreiten, 
nicht nachweisen. 

Beim Herunterdriicken der Zunge, das iibrigens von den Patienten bereits 
als sehr schmerzhaft empfunden wird, fallt gewohnlich nur eine Rotung an der 
Basis des vorderen Gaumenbogens auf, da wo sich dieser an die Zunge ansetzt. 
Mit dem Spiegel sieht man, daB die Zungenbasis hinter den Papillae circum
valatae stark gerotet und vorgewolbt ist. Die Anschwellung ist gewohnlich 
einseitig; ist die Affektion beiderseitig, so erstreckt sich die Schwellung nicht 
gleichmaBig iiber die gauze Zungentonsille, sondern es ist die Trennung der 
beiden Half ten durch eine dem Lig. glossoepiglotticum medium entsprechende 
Einkerbung in der Mitte wenigstens noch angedeutet. Selten fehlt ein kol
laterales Odem der Valecula und der lingualen Epiglottisflache, und zwar sind 
aIle diese Erscheinungen meist ausgesprochener auf der einen Seite entsprechend 
der schon erwahnten Tatsache, daB der phlegmonose ProzeB seinen Sitz oder 
doch wenigstens seinen Ausgang rechts oder links von der Mittellinie der 
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Zungenbasis hat. Auch da, wo kein ausgesprochenes 6dem des Kehlkopfeinganges 
vorhanden ist, tallt gewohnlich auf, daB die Valleculae verstrichen sind und 
die Epiglottis unbeweglich ist. 

Der Verw,ul der Peritonsillitis lingualis pflegt ein gutartiger zu sein. In 
einer groBen Zahl der Falle tritt innerhalb etwa 8 Tagen Reilung durch Reso
lution ein, in anderen Fallen kommt es zur AbsceBbildung, wobei der Eiter 
spontan oder durch Incision entleert wird. Komplikationen bedrohlicher Natur, 
vor allem Glottisodem starkeren Grades, sind bei dieser Form selten. DaB 
eine Infiltration der Regio glosso-epiglottica sich iiber Wochen hinzieht, also 
eine gewisse Neigung zur Chronizitat zeigt und unter antiphlogistischer Behand
lung schlieBlich zuriickgeht, ohne daB es jemals zur Eiterbildung gekommen 
ist, ist gar nicht so selten. Daraus aber ein besonderes Krankheitsbild ("Glosso
epiglottite sans pus") zu machen, wie es LAPOUGE tut, dazu liegt nicht die 
geringste Veranlassung vor. 

Die Behandlung besteht anfangs in der energischen Anwendung von Eis, 
sowohl in Form von Eiskrawatten auBen am RaIse, wie in Darreichung von 
Eispillen, die der Patient moglichst weit hinten im RaIse zergehen laBt. lch 
habe bei den Fallen, die ich zu beobachten Gelegenheit gehabt habe, den deut
lichen Eindruck gehabt, daB diese Behandlung, abgesehen davon, daB sie die 
Schluckbeschwerden mindert, den spontanen Riickgang des Entziindungs
prozesses wesentlich fordert. Dauert die Erkrankung langere Zeit an, so daB 
auf eine Resolution der Entziindung nicht mehr zu rechnen ist, so treten an 
Stelle der Eisbehandlung feuchtwarme Kataplasmen auBen am RaIse und 
Gurgelungen mit antiseptischen lauwarmen Losungen, um die AbsceBbildung 
moglichst zu beschleunigen. 1st anzunehmen, daB diese eingetreten ist und 
erfolgt nicht sehr bald die spontane Entleerung, so muB incidiert werden. Wann 
der Zeitpunkt zur Incision gekommen ist, laBt sich selten mit Sicherheit ent
scheiden. Es trifft durchaus nicht immer zu, daB man, wie einige Autoren an
geben, in diesem Fall an einer Stelle den Eiter gelb durch die Schleimhaut 
hindurchschimmern sieht. Dieses Zeichen findet sich nur sehr selten, und zwar 
nach meinen Erfahrungen nur dann, wenn es sich um einen ganz 0 berflachlich 
liegenden AbsceB handelt, der hochstwahrscheinlich entstanden ist durch Kon
fluieren mehrerer vereiterter Balgdriisen, also eigentlich nicht ein peri- sondern 
ein intratonsillarer AbsceB ist. Die Incision wird am besten mit einem Kehlkopf
messer vorgenommen. Wenn sich, was zuweilen vorkommt, ihrer Ausfiihrung 
unter Leitung des Kehlkopfspiegels Schwierigkeiten entgegenstellen, so kann 
man so vorgehen, daB man, wahrend mit der linken Rand die Zunge hinunter
gedriickt wird, das Messer unter Leitung des rechten Zeigefingers einfiihrt 
und an Stelle der groBten Vorwolbung und der starksten Schmerzhaftigkeit 
einen ungefahr I cm tiefen Einschnitt macht. Trifft man nicht auf Eiter, oder 
ist keine Stelle auffindbar, von der aus man Eiter zu erreichen hoffen kann, 
so scheue man sich nicht, mehrfache Incisionen zu machen. GroBere Blutungen 
sind dabei nicht zu befiirchten, da die Art. lingualis tiefer in der Zungenmusku
latur verlauft. 

Wir haben bereitE; gesagt, daB bisweilen der phlegmonose ProzeB sich von 
dem peri- und intratonsillarem Gewebe auf die intramuskularen Bindegewebs
spalten des Zungengrundes ausbreitet. Bei diesen tielliegenden Phlegmonen 
resp. Abscessen des Zungengrundes, deren haufigste Ursache aber, wie erwahnt, 
Fremdkorperinfektionen bilden, haben wir es mit einem wesentlich ernsteren 
Krankheitsbild zu tun, als bei der Peritonsillitis lingualis, von der bisher die 
Rede war. Die Unterscheidung beider Formen wird nicht immer genau beachtet. 
Sie ist auch nicht immer leicht, jedoch kann man sagen, daB alle subjektiven 
und objektiven Erscheinungen bei den tiefen Phlegmonen des Zungengrundes 
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einen sehr viel stiirmischeren und schwereren Charakter haben, als bei der 
einfachen Peritonsillitis lingualis. Das adem der Epiglottis, der Aryknorpel 
und aryepiglottischen Falten nimmt einen so hohen Grad an, daG ernstliche 
Behinderung der Atmung die Folge ist; der hintere Teil der Zunge ist, meist 
einseitig und besonders an den seitlichen Partien, derartig geschwollen, daB 
die Zunge kaum im Munde Platz findet und die Ziihne sich tief in ihren Rand 
eindrucken. Diese Schwellung allein kann, ganz abgesehen von dem adem des 
Kehlkopfeinganges, derartig sein, daB durch sie die Atmung erheblich beein
triichtigt wird; die Infiltration geht sehr leicht auf den Mundboden, die seitliche 
Rachenwand und auch auf die yorderen Partien der Zunge uber. In letzterem 
Fall resultiert dann das Bild einer Glossitis phlegmonosa diffusa. Es besteht 
hiiufig Kieferklemme, was bei der Peritonsillitis lingualis nur selten der Fall 
ist. AuBen am Halse fUhlt man in der Regio suprahyoidea eine derbe auf Druck 
schmerzhafte Infiltration, die bisweilen auf die Regio subhyoidea ubergeht, 
auch kann es zu ausgedehnten Infiltraten der seitlichen Halsgegend kommen. 
Die Zunge kann nicht yorgestreckt werden, Sprechen und Schlucken ist unmog
lich, der Speichel flieBt aus dem 1Iunde, hohes Fieber ist in den meisten Fallen 
vorhanden. 

Das Bild der tiefen Zungengrundabscesse ahnelt in diesem Stadium, besonders 
wenn eine deutliche Infiltration auBen am Halse vorhanden ist, sehr der sog. 
~\ngina Ludovici. Ich stimme mit ED~1VND MEYER uberein, daB das von 
J. KILLIA::-, als differentialdiagnostisches Moment hervorgehobene Freibleiben 
des 1Iundbodens bei der Zungengrundphlegmone nicht immer zu konstatieren 
ist, es wircl vielmehr bisweilen auch die entsprechende Seite des }funclbodens 
besonders im hinteren Teil infiltriert. Zur Unterscheidung gegenuber cler Angina 
Luclovici kann dienen, daB bei dieser die ganze Vorderpartie des Halses bretthart 
infiltriert, die Infiltration des MUlldbodens im yorderen 'reil in der Sublingual
gegencl am starksten ist uncl besonders, claB die Digitaluntersuchung, wenn cliese 
moglich ist, das Freisein des Zungengrundes ergibt. Bei der Angina Ludovici 
wircl ferner die Zunge durch das Mundbodeninfiltrat in die Hohe gedrangt, 
nimmt aber an der Infiltration selbst nicht teil. (Durchaus beherzigenswert 
erscheint ubrigens der Vorschlag KUTVIRTS, die alte Bezeichnung "Angina 
Ludovici" am besten ganz fallen zu lassen. Sie wird haufig ohne Unterschied 
fUr aIle moglichen mit Infiltration auBen am Halse einhergehenden Phlegmonen 
cles Mundbodens gebraucht, ganz gleich, welches der Ausgangspunkt der Ent
zundung war. Man tate yiel besser Z. B. zu sprechen von einer Phlegm one 
sublingualis resp. submaxillaris.) 

Zu cler Gefahr der Erstickung und der Ausbreitung der Phlegmone in dem 
lockeren Binclegewebe des Halses kommt bei den tiefliegenden Zungengrund
abscessen noch die Moglichkeit der Entstehung einer Schluckpneumonie. 

Diese Gefahren und die hochgradigen Beschwerden der Patienten machen 
ein schnelles und aktives therapeutisches Vorgehen zur Pflicht. Wenn auch bei 
clen tiefliegenden Zungengrundphlegmonen vielleicht einmal ein spontaner 
Ruckgang cler Entzundung vorkommen kann, so kann es doch sehr verhiingnis
voll werden, hierauf warten zu wollen. Vor allen Dingen zogere man, wenn 
Zeichen von Atemnot bestehen, nicht mit der Vornahme der Tracheotomie, 
clenn es kann innerhalb ganz kurzer Zeit zur Erstickung kommen. 

Den Eiterherd yom Munde aus eroffnen zu wollen, wie es bei der erst beschrie
benen Form, der Peritonsillitis lingualis, empfohlen wurde, erscheint bei den 
tiefliegenden Phlegmonen ein nutzloses und gefahrliches Beginnen. Zunachst 
ist es wegen des bestehenden Trismus oft rein technisch nicht moglich, eine 
einigermaBen genugende Incision zu machen. Macht man aber oberflachliche 
Scarificationen, so qualt man den Patienten unnutz ohne ihm zu helien, denn 
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man erreicht auf diese Weise den in der Zungengrundmuskulatur sitzenden 
Eiterherd doch nicht. Bei tiefen Incisionen aber wird man immer an die Gefahr 
einer Verletzung der Art. lingualis oder eines ihrer Aste denken mussen, obzwar 
sich KURTVIRT bem-uht hat, mittels topographisch-anatomischer Untersuchungen 
nachzuweisen, daB selbst 3,5 cm tiefe Incisionen ungefahrlich sind. Aber auch 
wenn die Blutungsgefahr nicht besteht und es wirklich gelingt, den AbsceB 
vom Munde aus ausgiebig zu eroffnen, so ist eine genugende Drainage auf diesem 
Wege nicht gewahrleistet. 

Zwar haben schon BERGMANN und PARTSCH die Moglichkeit einer Operation 
von auBen kurz erwahnt, aber erst J. KILLIAN hat fUr die tiefliegenden Phleg
monen und Abscesse der Zungenbasis, die mit schweren allgemeinen und ort
lichen Erscheinungen einhergehen, die Operation von aufJen als den folgerichtigsten 
und aussichtsvollsten Weg vorgeschlagen und auf Grund der anatomischen 
Lagebeziehungen dieser Abscesse genau angegeben, wie man am besten bei der 
Eroffnung von auBen vorzugehen hat. 

In der Mittellinie der Zungenbasis legen sich die beiden M. genioglossi mit 
ihren medialen Flachen aneinander; an dieser Stelle befindet sich eine Raupt
bindegewebsspalte (medialer Spaltraum der Zungenbasis). Eine zweite wichtige 
Bindegewebsspalte findet sich zwischen M. genioglossus und hyoglossus (lateraler 
Spaltraum). Sitzt der AbsceB in der Mittellinie, d. h. hat er sich in dem medialen 
Spaltraum zwischen den M. genioglossi entwickelt, so ist der Weg folgender: 
Trennung der Raut zwischen Kinn und Zungenbeinkorper genau in der Mittel
linie, Durchschneidung des M. mylohyoideus in seiner Raphe, stumpfes Weiter
dringen in die Tide, indem die M. geniohyoidei und genioglossi auseinander
gedrangt werden. Bei Eroffnung der seitlichen Abscesse und Phlegmonen 
dagegen wird der M. hyoglossus freigelegt und in seiner Faserrichtung durch
trennt, wobei man sich an die Vorschriften der operativen Chirurgie fur die 
typische Unterbindung der Art. lingualis zu halten hat. Fiir die diffusen tief
sitzenden Phlegmonen der Zungenbasis halt J. KILLIAN evtl. eine Kombination 
der lateralen und medialen Operationsmethode fUr angebracht. BRUNCK, der 
ebenso wie WINCKLER und KRIEG mit dem KILLIANschen Operationsverfahren 
ausgezeichnete Erfahrungen machte, meint, daB der von KILLIAN ursprunglich 
nur fur die lateralen Abscesse bestimmte Weg durch den M. hyoglossus auch fur 
die medialen Abscesse geeignet ist. Man kann ubrigens nicht immer darauf 
rechnen, auf Eiter zu treffen; es kommt vor, daB sich zunachst nur ubelriechendes 
blutiges Sekret entleert und die Eitersekretion erst spater einsetzt. 

Die Phlegmonen der Zungenbasis haben ebenso wie alle anderen Phlegmonen 
des Rachens und Kehlkopfes, welches auch immer ihr Ausgangspunkt sei, die 
Tendenz, sich in dem lockeren Bindegewebe des RaIses nach unten gegen das 
Mediastinum hin auszubreiten. Kommt eine Ralsphlegmone, als deren Aus
gangspunkt die Zungenbasis festgestellt wurde, in diesem Stadium zur Operation, 
so wird die KILLlANsche Operation zweckmaBig kombiniert mit der praventiven 
collaren Mediastotomie nach MARSCHIK und SCHLEMMER, wie dies GLOGAU 
beschreibt. 

Ein Krankheitsbild, das leicht zu Verwechslungen mit den tiefliegenden 
Phlegmonen resp. Abscessen des Zungengrundes AnlaB geben kann, ist die 
Phlegmone des Spatium thyreoglossoepiglotticum, von der wir bereits 1877 
einen Fall als "Abscessus glossoepiglotticus" von PAULY erwahnt finden, die 
aber genau nach ihrem anatomischen Sitz beschrieben und von den Phlegmonen 
der Nachbarregion getrennt wurde von BROUSSES und BRAOULT. 

Das Spatium thyreoglossoepiglotticum wird von den letztgenannten Autoren 
geschildert als ein hinter und unter der Zunge gelegener pyramidenformiger 
Raum, dessen Basis nach oben liegt und decssen Spitze dem Punkte entspricht, 
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wo das Lig. thyreoepiglotticum sich an den Schildknorpel ansetzt. Die Vorder
wand des Spatium wird in der Hauptsache gebildet vom Lig. hyothyreoideum, 
die Hinterwand entspricht der Vorderflache der Epiglottis; ein starkes binde
gewebsartiges Septum (Lig. glosso-epiglotticum medium) verlauft in der Mitte 
und trennt das Spatium in zwei getrennte Abteilungen, deren jede sich besonders 
injizieren laJ3t. 

Die Phlegm one des Spatium glossothyreoepiglotticum unterscheidet sich, 
wenigstens im ersten Stadium, von den oben besprochenen Zungengrundabscessen 
dadurch, daJ3 man bei der Palpation Zungengrund und Mundboden selbst frei 
findet und die Infiltration mehr nach hinten zwischen Zungengrund und Epi
glottis ihren Sitz hat. Laryngoskopisch sieht man die eine Vallecula (auch 
dieRe Phlegmone tritt gewohnlich einseitig auf) ausgefiillt von einer graurot
lichen Schwellung, durch die das Lig. glossoepiglotticum medium nach der 
anderen Seite, die Epiglottis nach yom gedrangt wird. Gleichzeitig besteht 
Odem des Kehlkopfeinganges (Abb. 20). Schmerzhaftigkeit der Zunge und 
verminderte Be\\'eglichkeit bestehen im 
Gegensatz zu den Zungengrundabscessen 
wenigstens im Anfang nicht. In einem 
spateren Stadium, wenn die Phlegm one 
sich in der Regio suprahyoidea, nach d en 
Seiten, nach dem .YIundboden zu aus
breitet, venyischen sich allmahlich die 
Unterschiede zwischen dieser Art von 
Phlegmone und den Zungengrunda bscessen 
und es entsteht schliel3lich das Bild, wie 
es allen tiefen Halsphlegmonen im spateren 
Stadium gemeinsam ist, von wo sie auch Abb. 2U . Absce13 inder rechten Vallecula. 
ihren Ausgang genom men haben mogen. (Nach KRIEGS Atlas.) 

Dieser relativ seltenen Form der Phleg-
mone, die besonders wegen der Erstickungsgefahr recht ernst zu nehmen ist, 
wurde besonders von franzosischen Autoren Aufmerksamkeit geschenkt (DAI
REAUX, BELLIN und VERNET). Aber auch in der deutschen Literatur sind 
derartige FaIle beschrieben worden, nur unter anderem Namen, so von J. CAZ, 
der glaubte, ein neues Krankheitsbild als "Phlegmone glossoepiglottica" auf
stellen zu konnen, ferner von LUBLINSKI. Auch als Valleculaphlegmone wird 
dieser FaIle gelegentlich Erwahnung getan. 

Wird diese Phlegmone im ersten Stadium diagnostiziert und ist deutliche 
Fluktuation vorhanden, so kann man, wie dies LUBLIN SKI in seineD. Fallen mit 
Erfolg getan hat, vom Munde aus mit dem gedeckten Kehlkopfmesser inzidieren. 
Rationeller und chirurgischer ist es, auch schon in dies em Stadium die Eroff
nung von auJ3en, durch die Membrana hyothyreoidea vorzunehmen. 1m spateren 
Stadium kommt iiberhaupt nur die Operation von auJ3en in Betracht. 

b) Umschl'iebene eitrige Entziindung des Kehlkopfes. 
Unter den umschriebenen Eiteransammlungen im Kehlkopf stehen der 

Haufigkeit nach oben an die perichondritischen Abscesse, wie sie in erster Linie 
bei Tuberkulose und Lues, von ulcerosen Prozessen der Schleimhaut ausgehend, 
beobachtet werden; auch bei akuten Infektionskrankheiten, bei allgemeiner 
Sepsis, Puerperaifieber, Typhus, Scharlach, Influenza, Pneumonie kommt es 
auf metastatischem Wege zu Perichondritis mit AbsceJ3bildung. Da die Peri
chondritis an anderen Stellen dieses Handbuches abgehandelt wird, so kann 
von ihrer Besprechung an dieser Stelle abgesehen werden. 
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Schon TURCK hatte unter den verschiedenen Formen, unter denen die Ent
ziindung des submukosen Bindegewebes im Kehlkopf zutage tritt, die akute 
umschriebene Entziindung, den AbsceB, besonders unterschieden und auch 
SCHROTTER spricht in seinen Vorlesungen von Abscessen des Kehlkopfes, die 
an umschriebenen Stellen des submukc3sen Gewebes ohne Beteiligung des Peri
chondriums entstehen konnen. STOERK fiihrt in seinem Lehrbuch 5 FaIle von 
AbsceB der Epiglottis, der aryepiglottischen Falten und der Vallecula an und 
eine ganze Anzahl weiterer Autoren hat hierher gehorige Einzelbeobachtllngen 
veroffentlicht. Wenn CmARI, der ebenfalls einige solche FaIle berichtet, den 
LarynxabsceB mit den Furunkeln der Raut vergleicht, so ist dieser Vergleich 
natiirlich sehr cum grano salis zu verstehen. Man ist durchaus berechtigt, 
diese Abscesse, die einen vollig umschriebenen eitererfiillten Raum da.rstellen, 
dem klinischen Bilde und besonders ihrem Verlauf nach, sowohl von dem peri
chondritischen AbsceB als auch von den diffusen phlegmonosen Entziindungen 
zu trennen, wobei man aber immer wieder dessen eingedenk sein muB, daB es 
auch hier sich nur um verschiedene Erscheinungsformen eines und desselben 
pathologischen Prozesses, der akut-infektitisen Entziindung des submukosen 
Gewebes, handelt. Diese Unterscheidung' zwischen Perichondritiden und dif
fusen Phlegmonen einer- und den Abscessen andererseits wird in den Lebr
biichern und kasuisti~chen Mitteilungen nicht immer innegehalten. Meist handelt 
es sich, wenn von "KehlkopfabsceB" die Rede ist, um eine Perichondritis oder 
Phlegmone, die an einer Stelle zur Abscedierung gekommen ist. 

Die reinen submukosen Abscesse, von denen hier allein die Rede ist, unter
scheiden sich von den perichondritischen Abscessen und von den diffusen Phleg
monen des Kehlkopfes vor allem durch ihre relative Rarmlosigkeit. Sie vcr
laufen meist ohne schwere Aligemeinerscheinungen, ohne hohe Temperatur
steigerung und gehen nach spontaner oder kiinstlicher ErOffnung in Reilung 
aus, ohne irgendwelche nennenswerte Folgezustande zu hinterla.ssen. 

Relativ haufig ist der Sitz dieser Abscesse an der Epiglottis, und zwar 
erfolgt in einer nicht geringen Zahl dieser FaIle die Infektion wohl sicher auf 
traumatischem Wege durch kleine, spitze Speiseteile, wenngleich sich diese Art 
der Entstehung nicht immer so einwandfrei wird feststellen lassen, wie in einem 
FaIle von LEVINSTEIN. Dieser Autor betont iibrigens mit Recht, daB es bei 
den verschiedenen Formen der submukosen eitrigen Entziindungen an der 
Epiglottis sehr schwer, wenn nicht ganz unmoglich ist, in vivo fetszustellen, ob 
das Perichondrium bei dem ProzeB in Mitleidenschaft gezogen ist oder ob es sich 
wirklich nur um eine rein submukose Entziindung handelt. Es herrscht in bezug 
auf diese eitrigen Entziindungen an der Epiglottis in der Nomenklatur eine ziem
liche Verwirrung. Man stoBt auf die Bezeichnungen Epiglottitis,Epiglottis
phlegmone, EpiglottisabsceB, Angina epiglottidea, die ohne Unterscheidung 
gebraucht werden. Die FaIle, in denen es sich um eine diffuse phlegmonose 
Infiltration der ganzen Epiglottis handelt, in denen diese Schwellung sich bis
weilen auf die Umgebung, besonders die aryepiglottischen Falten, ausbreitet, 
so daB das Bild des sog Glottistidems entsteht, Falle, in denen ausgesprochene 
Allgemeinerscheinungen und starke Schluckschmerzen fast niemals fehlen, sind 
nichts anderes als Kehlkopfphlegmonen mit besonderer Lokalisation an der 
Epiglottis. Auch bei ihnen kann es an dieser oder jener Stelle zur Abscedierung 
kommen. Aber diese FaIle unterscheiden sich doch wesentlich von denen, bei 
denen eine meist kleine, erbsen- bis bohnengroBe, selten kirschgroBe, ganz 
umschriebene Schwellung in der Epiglottisschleimhaut, gewohnlich an der lin
gualen Flache nahe dem oberen Rand vorhanden ist, die im weiteren Verlauf 
oft an einer Stelle gelblich durchscheinend wird, mit maBigem 0dem nur in der 
unmittelbarsten Umgebung und ohne Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
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und ohne nennenswerte Schmerzen einhergeht. Das Aussehen dieser Abscesse 
laSt die Moglichkeit der Entstehung aus einer entziindeten Schleimdriise, auf 
die GOTTSTEIN hinweist, nicht von der Hand weisen, auch kommt es vor, daB ein 
keiner oberflachlicher AbsceB durch Vereiterung einer Cyste, wie sie gerade an 
dieser Stelle nicht selten sind, sich bildet, oft aber wird diese AbsceBform, von 
der hier die Rede ist, aus einem kleinen submukosen Infiltrat hervorgehen. 
AuBer an der Epiglottis kommen solche Abscesse auch an den aryepiglottischen 
Falten und der Schleimhaut der Aryknorpel vor (Abb. 21); ein solcher Fall 
ist z. B. in SCHNITZLERS Atlas abgebildet. In ganz wenigen Fallen ist das 
Vorkommen submukoser Abscesse, die nicht mit Perichondritis zusammen
hangen, beim Typhus beschrieben worden. 

GroBe Seltenheiten bilden Abscesse an der Oberflache der Stimmlippen, 
von denen ROSENBERG und CHIARl je einen Fall beschrieben haben. Es handelte 
sich urn subepitheliale Abscesse, die sich langsam 
und ohne mehr Beschwerden als leichte Heiser
keit zu machen, unter dem Epithel der Stimm
lippeno berflache entwickelt hatten und durch 
diese gelblich durchschienen. Nachdem die glatte, 
ovale, gelbliche SchweIlung mit dem Kehlkopf
messer incidiert und der Eiter entleert war, ver
schwanden sofort aIle Besch,,·erden. Die von 
ROSENBERG fiir die Genese seines FaIles ge
gebene Erklarung, daB es sich urn ein vereitertes 
Hamatom gehandelt habe, ist durchaus plau-
sibel. Die von HAJEK als Stimmlippenabscesse Abb. 21. 
zitierten Falle SCHROTTERS und GOTTSTEINS Ab3ceB in der vord. Arygegend. 
diirften Imum hierher gehoren, da bei ihnen 
zum mindesten sehr zweifelhaft ist, ob es sich nicht urn Perichondritiden 
gehandelt habe. 

SCHROTTER sagt zwar, daB bei pyamischen Prozessen es auch "zu multiplen 
kleinen AbsceBchen" im Kehlkopf kommen kann. Es existiert meines Wissens 
aber nur eine einzige Beobachtung, durch die dies be wiesen wird. Diese Beob
achtung stammt von ll\moFER, der einen Fall genau pathologisch-anatomisch 
beschrieben hat, in dem bei einem Kinde mit multiplen metastatischen Pro
zessen in verschiedenen Organ en auf dem Wege einer hamatogenen Infektion 
solche Abscesse auch in der Kehlkopfmuskulatur entstanden waren. 
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10. Die Perichondritis und Chondritis 
der Kehlkopfknorpel. 

Von 

V. Hinsberg- Breslau. 

Mit 6 Abbildungen. 

A. Geschichtliches. 
Der erste m.ir bekannt gewordene Bericht iiber entziindliche Erkrankungen 

des knorpeligen Kehlkopfgeriistes starnmt von HUNTER (zit. nach GUNTHER), 
dessen Patient einen nekrotischen Ringknorpel aushustete. 

DE SAULT hat die Gefahren der Perichondritis (Caries der Kehlkopfknorpel) 
gekannt. Er empfiehlt zu ihrer Behandlung wohl als erster die Spaltung des 
Kehlkopfs. 

Die ersten Falle, die hochstwahrscheinlich als typhOse Perichondritiden 
gedeutet werden miissen, hat 1808 BAYLE initgeteilt. Es handelte sich urn zwei 
Patienten, bei denen sich in der Rekonvaleszenz "schweren Faulfiebers" (Fievre 
putride maligne) Stenoseerscheinungen entwickelten. Beide erstickten, der 
eine nttch unvollkommen ausgefiihrter Tracheotomie, der andere ohne Operation. 

1819 schreibt ARMSTRONG, daB er 11 Falle von Knorpelentziindung bei 
Flecktyphus sah. Er gibt eine ausfiihrliche Beschreibung der klinischen Syrn
ptome der dadurch bedingten Larynxstenose und berichtet iiber eine Autopsie. 
Die Tracheotoinie 'WUrde einmal in Betracht gezogen, aber nicht ausgefilhrt. 

1825 beschrieb BOUILLAUD in auBerordentlich anschaulicher Weise das 
klinische Krankheitsbild und den Sektionsbefund eines an Perichondritis cricoidea 
durch Erstickung gestorbenen jungen Mannes. 

Die erste deutsche Arbeit iiber Perichondritis typhosa stammt von JOSEF 
FRANK, er erwahnt Sektionsbefunde bei Erkrankung des Kehlkopfs und der 
Luftrohre von POMMER und HORN. 

1826 beschreibt PORTER cariose Prozesse an Kehlkopfknorpeln, die teils 
durch Lues, teils durch Skrofulose bedingt waren, wahrend ein anderer Teil 
auf Entwicklungsstorungen des Kehlkopfs zuriickgefiihrt wird. 

1829 'Widinet ALBERS der Caries der Kehlkopfknorpel ein besonderes Kapitel. 
Er unterscheidet den "nassenden BeinfraB" von der "trockenen Caries"; aus 
seinen Schilderungen laBt sich nicht genttu entnehmen, urn was es sich handelt. 
Anscheinend hat er Perichondritiden verschiedener Entstehllng - Tuberkulose, 
Carcinom, Lues - gesehen, die typhOse Knorpelerkrankung finde ich nicht 
erwahnt. 

lrn selben Jahre berichtet CHOMEL iiber vier, ELSTER iiber einen Fall von 
typhOser Larynxerkrankung. Gleichfalls 1829 wurde von POCKELS die erste 
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Typhustracheotomie ausgefiihrt. und zwar die erste, die gliicklich verlief. Der 
Patient lebte noch 1869 mit seiner Kaniile. 

Die nachsten Jahre bringen dann teils ausfiihrlichere Arbeiten (1834 CHOMEL), 
teils kasuistische Mitteilungen (1834 JUNGNICKEL, 1836 PORTER, 1891 FORGET). 

1842 erscheinen die grundlegenden pathologisch -anatomischen Unter
suchungen von ROKITANSKY iiber die Perichondritis laryngis, er pragt den 
Ausdruck "Laryngotyphus". 

1852 empfiehlt SESTIER auf Grund seiner Beobachtungen an 23, meist 
unoperierten Typhusfallen dringend die Tracheotomie. 

Mit der Einfiihrung des Kehlkopfspiegels durch TURCK und CZERMAK 
erfahren die Kenntnisse von der Kehlkopfperichondritis eine ungeheure Bereiche
rung. 

1859 werden von T°o-RCK die ersten FaIle laryngoskopiert und schon wenige 
Jahre spater, 1866, gibt TURCK in seiner "Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes 
usw." eine Schilderung der Perichondritis laryngis in ihren verschiedenen 
Formen, die heute noch nicht iibertroffen ist. Er beschreibt in klassischer 
Weise den Spiegelbefund, das klinische Bild, die .!tiologie und die pathologische 
Anatomie der Erkrankung der einzelnen KnorpeI. 20 Krankengeschichten und 
25 Abbildungen machen seine Ausfiihrungen besonders anschaulich. 

Die Arbeiten der 60er Jahre beschaftigen sich im iibrigen in der Hauptsache 
mit der Beseitigung der durch Perichondritis verursachten Stenose (1862 
v. BRUNS, BAUM, 1864 OERTEL, 1865 BUSCH, 1871 HUETER). AIle Versuche, 
durch Bougies, Dilatationskaniilen oder andere Instrumente die Verengerung 
zu beseitigen, schlugen fehI. 

1876 teilt SCHROETTER seine Methode zur Dehnung von Larynxstenosen 
durch Bolzen und Bougies mit. Seine ersten Versuche wurden zum Teil an 
Stenosen nach Perichondritis vorgenommen. 

1877 gibt der Amerikaner KEEN die erste zusammenfassende Arbeit iiber die 
Iaryngealen Typhuskomplikationen, in der er iiber 67 FaIle von Perichondritis 
berichtet. Er betont die Wichtigkeit truhzeitiger Tracheotomie. Nach seiner 
Berechnung betragt die Mortalitat bei Typhusperichondritis ohne Operation 
97%, mit Tracheotomie 67%. 

1880 stellt SCHULLER als erster einen rationellen BehandlungspIan fiir die 
Perichondritis Iaryngea auf. Er ist S. 394 ausfiihrlich geschildert. 

1884 erscheint LUNINGS ausgezeichnete Monographie iiber "Die Laryngo
und Trachealstenosen im VerIauf von Abdominaltyphus und ihre chirurgische 
Behandlung". Sie bietet eine erschopfende Darstellung des bis zum Jahre 1882 
iiber die typhOsen Larynxerkrankungen Bekannten, Literaturverzeichnis von 
191 Nummern, Kasuistik von 199 Fallen. 

1898 folgt eine erneute Bearbeitung der Typhusperichondritis durch KEEN 
und eine ausfiihrliche Darstellung der Kehlkopfknorpelentziindung in HEYMANNS 
Handbuch durch LANDGRAF. 

1901 bespricht PIENIAZEK in seinem Buch iiber die Verengerungen der Luft
wege die Perichondritisfrage eingehend. 

1904 setzt eine erfolgreiche Behandlung der Perichondritis nach SCHULLERS 
Prinzipien durch HINSBERG, GLUCK und IWANoFF ein. 

1905: GroBere amerikanische Arbeit von CHEVALIER JACKSON und Bericht 
von ROGERS tiber die Erfolge der Intubation bei Perichondritisfallen. 

1906: Monographie von LECOMTE mit Zusammenstellung aus franzosischer 
Literatur. 

1907: Einfiihrung der Laryngostomie in die Larynxchirurgie durch SARGNON
BARLATIER. 
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1908: Durch RIESER groBere kasuistische Zusammeustellung amerikanischer 
Literatur. 

1911: Monographie von THOST: "Uber die Verengerung der oberen Luftwege 
nach dem Luftrohrenschnitt und deren Behandlung". Ausgezeichnete Erfolge 
bei Perichondritisstenosen durch Dehnungsbehandlung von der Tra.cheotomie
wunde aus vermittels THosTscher Bolzen. 

1912 'Wird durch HANSBERG im "Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres 
usw. ", Abschnitt Laryngofissur, die Perichondritis eingehend behandelt, ebenso 

1916 von CHIARI in der "Chirurgie des Kehlkopfs und der Luftrohre". 
1923: Eingehende Bearbeitung der Typhusperichondritis durch HINSBERG, 

Literaturverzeichnis - 1919, Kasuistik von 401 Fallen von Knorpelerkrankung 
bei Typhus. 

B. Xtiologie. 
Unter Perichondriti8 laryngi8 verstehen wir zunachst eine entziindliche 

Erkrankung der Knorpelhaut des Kehlkopfs, die in der Regel die Knorpel 
selbst in Mitleidenschaft zieht, also zu Chondriti8 und ihren Folgen - Nekrose, 
Sequesterbildung - fiihrt. 

Fiir die Entstehung der Perichondritis kommen folgende Ursachen in 
Betra.cht: 

I. Trauma. 
Jedes zur Freilegung des Perichondriums fiihrende Trauma kann bei gleich

zeitiger oder sekundarer Infektion Perichondritis verursachen. DaB diese bei 
den 8chweren Zertriimmerungen des Kehlkopfgeriistes, \Vie 'Wir sie im Weltkriege 
nur zu haufig sahen, eine wesentliche Rolle gespielt hat, beweist die Zu
sammenstellung KILLIANs. Er fand bei Verletzung des Schildknorpels in 21 % 
der FaIle Perichondritis, von 63 Fallen waren 18 einseitig. Der Ringknorpelbogen, 
die Pla.tte oder der game Ringknorpel Waren nur siebenmal isoliert erkrankt. 
In drei Fallen waren Ring- und Schildknorpel gleichzeitig affiziert; auch Peri
chondritis der Aryknorpel wurde bei Operationen gefunden. 

Bei Verletzungen im oberen Kehlkopfraum fand KILLIAN Knorpelentziindung 
haufiger (28%), bei solchen des tieferen Kehlkopfraumes nur in 9%; bei ersteren 
tritt oft Sekundarinfektion vom Ra.chen aus em. Neben friihzeitig einsetzender 
Knorpelentziindung kamen Spatformen zur Beobachtung, nach KILLIAN 
besonders bei unsauber gehaltener Kaniile. 

Zweifellos spielen beim Zustandekommen der so haufigen Narbensteno8e 
neben der priln.aren Verletzung die Perichondritisfolgen eine ge\Vichtige Rolle, 
doch ist es itu einzelnen FaIle oft schwer festzustellen, was dem emen oder detu 
anderen Faktor zuzuschreiben ist. KILLIAN niiIlmt an, daB bei den Spiittracheoto
mien die Stenose meist durch die Perichondritis bedingt ist. 

Ungetriibt sehen 'Wir das Bild der traumatischen Perichondritis dann in 
Erschemung treten, wenn ohne grobe Zerstorung der Knorpel das Perichondrium 
an irgendeiner Stelle freigelegt 'Wird, sei es durch einen StreifschuB, durch 
Schnittverletzung bei Suicidversuch oder, \Vie in emem Falle memer Beobachtung, 
durch einen von der Drehbank abspringenden Stahlsplitter. Dann kann es, 
von einer eng umgrenzten Verletzung ausgehend, zur ausgedehnten Knorpel
hautentziindung an einetu oder mehereren Knorpeln mit sekundarer Ein
schmelzung und Stenosenbildung kotumen. 

Auch ohne den Knorpel freilegende und zuweilen sogar ganz ohne auBere 
Verletzung kann eine Perichondritis nach Fraktur des Kehlkopfknorpels durch 
sekundare Infektion auftreten, sei es, daB sie von der geschadigten Larynx
schleitnhaut aus oder auf dem Blutweg erfolgt. Ich sah zwei solche Falle. 
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Operationstraumen fiihren gelegentlich zu Perichondritis und Chondritis, 
wie z. B. Laryngofissur und Cricotracheotomie, ebenso kann bei der Ent
stehung der Intubationsstenose die Lasion der Knorpelhaut mit ihren Folgen 
im Spiele sein. DaB sich an einem intralaryngealen Eingritt eine Perichondritis 
anschlieBt, diirfte selten sein, doch fand ich dies Ereignis achtmal in der Lite
ratur mitgeteilt (LENNOX-BROWN funf FaIle nach Geschwulstoperation, MASSEI 
und ZENKER je ein gleicher FalL KOFLER Knorpelhautentziindung nach galvano
kaustischem Tiefenstich). 

Zu den traumatischen Formen sind auch die durch intralaryngeale Fremd
korper verursachten zu rechnen. HAXSBERG hat 6 solcher FaIle zusammen
gestellt. Zunachst einen yon SEMON (Kaninchenknochen), bei dem durch 
Operation eine ausgedehnte Perichondritis des Schildknorpels aufgedeckt 
",;urde, der Patient genas. Von den 5 iibrigen Fallen kam einer zum Exitus, 
der andere hustete nach 3/ ~ Jahren den Fremdkorper aus und w,ude geheilt 
(beide yon HECHT); im dritten Fall (LEHNHARDT) entstand nach AusstoBung 
des Corpus alienum eine Stenose, beim vierten (BAUMGARTEN) wLlrde der eine 
Processus yocalis yollsHindig exfoliiert und im letzten endlich (HEYMANN) ist 
nur erwahnt, daB die Perichondritis wahrscheinlich durch Aspiration eineB 
Hollensteinstiftes entstand. PALL KOCH berichtet iiber einen weiteren Fall 
(Verletzung durch Xadel, zit. nach SCHROETTER). 

II. Tuberkulose. 
Beim Tiefergreifen tuberkulOser l"lcerationen und Infiltrationen kommt es 

sehr haufig zu sekundarer Erkrankung der Knorpelhaut und der Knorpel. 
Naheres dariiber siehe Kapitel "Kehlkopftuberkulose". 

Am haufigsten io;t zweifellos die Beteiligung der Ar-yknorpel, die sich klinisch 
durch starke SchweUung der bedeckenden Schleimhaut und, bei Miterkrankung 
des Gelenkes, durch Fixation des Knorpels bemerkbar macht. SeItener erkrankt 
der Ring- und am seltensten der Schildknorpel. In schweren Fallen kann es 
zur vollstandigen Zerstorung der GieBbecken- und zu ausgedehnter Caries 
der iibrigen Knorpel kommen. Nur seIten entsteht die Perichondritis ohne 
Ulceration der Schleimhaut, anscheinend auf metastatischem Wege. So beschrieb 
CALAl\IIDA einen Fall yon primarer Perichondritis des Schildknorpels mit lokaler 
.Nekrose einer Platte, GRtNWALD zwei FaIle von Perichondritis mit teilweiser 
Einschmelzung des Ringknorpels, beide Male mit spontanem Durchbruch des 
Eiters in die Tracheotomiewunde. Auch in den beiden Fallen von FRUHWALD 
scheint es sich urn eine primare Schildknorpelerkrankung gehandelt zu haben, 
in einem FaIle kombiniert mit Lues. 

III. Lues. 
Bei der luetischen Erkrankung des Kehlkopfs kann es, Wenn nicht recht

zeitig eine spezifische Behandlung eingeleitet wird, zu ausgedehnter Nekrose 
und Sequesterbildung am Knorpelgeriist komlnen. Da isolierte Erkrankungen 
am Aryknorpel wohl ofters ohne schwere Erscheinungen verlaufen und deshalb 
leicht iibersehen werden konnen. finden sich in der Literatur vorwiegend Mit
teilungen iiber Chondritis luetica des Ring- und Schildknorpels, die ZUnl Teil 
zu enormen Zerstorungen gefiihrt hatten. Ob es sich um eine primare Knor-pel
affektion handelte oder 0 b das Perichondriuln durch Tiefergreifen luetischer 
Schleimhautulcerationen in Mitleidenschaft gezogen wurde, ist meist nicht zu 
entscheiden. 
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IV. Carcinom. 
DaB bei ausgedehnten Larynxcarcinomen auch das Knorpelgeriist ergriffen 

wird, ist selbstverstandlich, doch handelt es sich wohl in der Hauptsache dabei 
meist um direkte Tumordurchwachsung, nicht urn entziindliche Prozesse. 
Seltener fiihrt Sekundarinfektion auch zu entzundlicher Knorpelerkrankung 
mit Sequesterbildung, die dann das Krankheitsbild wesentlich komplizieren 
kann. HANSBERG beschreibt einen solchen Fall, bei dem sich nach Tracheotomie 
wegen Carcinom eine Perichondritis der linken Schildknorpelplatte entwickelte, 
und SCHULLER erwahnt eine Perichondritis der Ringknorpelplatte bei hoch
sitzendem Oesophaguscarcinorn. 

V. Akute Infektionskrankheiten. 
Wahrend bei den bisher genannten Formen die Perichondritis meist nur 

eine sekundare Rolle im VerIauf anderweitig bedingter schwerer Kehlkopf
erkrankungen spielt, sehen wir sie im VerIauf akuter Infektionskrankheiten, 
vor aHem von Typhus, Flecktyphus, Variola, Grippe, selten von Angina, Diphtherie, 
Pyiimie, Erysipel, Pneumonie, Ruckfallfieber und Purpura haufig in reiner 
und ungetriibter Form als einzige Kehlkopfaffektion auftreten. Gerade diese 
Form ist deshalb zum Studium der Perichondritis laryngis am besten geeignet, 
und da sie zudem auch am genauesten bekannt und studiert ist, wird sie 
den folgenden Betrachtungen in der Hauptsache zugrunde gelegt werden. 

VI. "Idiopathische" Perichondritis. 
Ein nicht unbetrachtlicher Teil der Perichondritiden entsteht scheinbar 

primiir, d. h. ohne daB nachweislich eine lokale Kehlkopf- oder eine Allgemein
erkrankung vorangegangen ware. Wir sind gew6hnt, sie heute noch als "idio
pathische" Form zu registrieren, doch ist wohl als sicher anzunehmen, daB es 
sich meist um Metastasen bei einer unbeachteten Infektion handelt. 

c. Hanfigkeit, Verteilung nach Alter nnd Geschlecht. 
Vber die Haufigkeit der Perichondritis nach Trauma, TuberkulOB6, Lues 

und Oarcinom und vor allem iiber die Verhaltniszahl der Knorpelerkrankung 
zu der der primaren Affektion lassen sich keine genauen Angaben machen, 
da wedetiiher Befunde am Lebenden noch iiber solche bei Sektionen Statistiken 
vorliegen und da die absolute Zahl der publizierten FaIle natiirlich keinerIei 
Riickschliisse gestattet. Gam allgemein laBt sich nur sagen, daB bei Larynx
tuberkulose Perichondritis der Aryknorpel haufig ist, die der anderen Knorpel 
seltener, und daB bei Lues die Perichondritis zu den seltenen Komplikationen 
gehOrt. 

Nur fiir die typhOse Perichondritis liegen genauere Untersuchungen vor; 
LUNING berechnete aus einer ZusammensteHung von 1745 Typhussektionen die 
Haufigkeit der Perichondritis auf ca. 5%, LANDGRAF kam auf Grund aller 
ihtn zur Verfiigung stehenden Literaturangaben fast zum gleichen Resultat. 
Diese Zahlen unterrichten uns annahernd iiber die Haufigkeit der Perichondritis 
bei den schwersten, zum Tode fuhrenden Typhusfallen. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung groBer Serien vom lebenden Typhus
kranken fanden LANDGRAF und SCHROEDER unter 346 Fallen der Charite 
innerhalb von 10 Jahren 9 Perichondritiden = 2,6%, wahrend CHEVALIER 
JACKSON bei 360 Typhen 6mal Perichondritis mit Nekrose, lImal ohne Nekrose 



Abb. 1. Selbstandige Perichondritis der Platte und der linken Halite vom Bogen des 
Ringknorpels mit geschlossenem Abscell. Ankylose der linken Giellkanne. 

Laryngoskopischer Be!und 1 Tag vor dem Tode (vgl. Abb. 2). (Nach TURCK.)1) 

Abb. 2. Selbstandige Perichondritis der Platte und der linken Halite vom Bogen des Ring. 
knorpels mit geschlossenem Abscell (vgl. Abb. 1). Der Kehlkop! von htnten aufgeschnitten. 

Die Abscellwand im Kehlkopfinneren quer aufgescWitzt. (Nach TtRCK.) 
---
1) Fiir die Erlaubnis zur Reproduktion der TifficKschen Abbildungen nach den im Besitz 

der Wiener Kehlkopfklinik befindlichen Originalen danke ich Herrn Prof. HAJEK auch an 
dieser Stelle herzlich. 
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fand, also fast doppelt so haufig. Andererseits konnte KOBLER bei 100 laryngo
skopischen Fallen keine eitrige Perichondritis feststellen. Wenn auch trotz 

Abb. 3. tJberwiegend linksseitige 
Perichondritis des Ringknorpels 
bei Variola. Verlust der linken 
GieBkanne. Spontane Erofinung 
des Abscesses in der Niihe der 
linken Proc. vocalis. Befund ",ier 
Tage vordem Tode. (Nach Ti:ffiCK.) 

der nicht gam kleinen Zahlen der Zufall eine 
Rolle spielen kann, SO spricht doch andererseits 
manches dafiir, daB die Zahl der schweren 
Larynxkomplikationen und vor allem der Peri
chondritiden bei den einzelnen Epidemien ver
schieden ist; sO fand 1853 bei einer Typhus
epidemie in Wien HESCBL in 11/2 Jahren keine 
einzige Kehlkopfkomplikation, wahrend zur 
gleichen Zeit HASSINGER bei einem Bataillon in 
der Nahe von Wien fast bei jedem Fall Larynx
affektionen feststellt.e, die vielfach zu groBen 
Zerstorungen, also wohl auch zu Perichondri
tiden, fiihrten. 

Das miinnliche Geschlecht ist der Erkrankung 
entschieden hiiutiger ausgesetzt als das 'Weibliche, 

denn LANDGRAF und SCHROEDER fanden , daB von ihren Patienten die Manner 
in ca. 30%, die Weiber in ca. 20% an Larynxkomplikationen iiberhaupt er
krankten, ein Verhaltnis, das wohl auch fiir die Perichondritis zutreffen diirfte. 

Abb. 4. tJberwiegend linksseitige Perichon
dritis des Ringknorpels bei Variola (vgl. Abb. 3 
und 5). Der Kehlkopf von vorne aufgeschnitten. 

(Nach Ti:ffiCK.) 

Abb. 5. tJberwiegend linksseitige Perichondritis 
des Ringknorpels bei Variola. Verlust der link€n 
GieBkanne (vgl. Abb. 3 u. 4). Der Kehlkopf von 
hinten gesehen, nachdem der AbsceB aufgeschlitzt 

und die Knorpelreste bloBgelegt worden. 
(Nach TURCK.) 

Nach einer Zusammenstellung von LUNING sind in der Literatur viermal 
mehr typhose Larynxerkrankungen bei Mannern als bei Frauen mitgeteilt, 



Abb. 6. Ausgebreitete Geschwiire und Narben der Kehlkopf. und Lu!tr6hrenschleimhaut 
mit BloBlegung des Ringknorpels und der hinteren Enden mehrerer Trachealknorpel infolge 
von Syphilis. Der Kehlkopf und ein groBer Teil der Luftr6hre von vorne aufgeschnitten. 

(Nach TURCK.) 

Hals., Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 25 
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doch ist diese Za.hl nicht beweisend, da die Gesamtzahl der mannlichen und 
weiblichen Typhusfalle, a.uf die dieseKomplika.tionen kommen, nicht bebnnt ist. 

Na.ch LUNINGS Untersuchungen, die ich a.n dem von mir gesa.mmelten 
lfuteria.l bestatigen konnte, fallt die Ha.uptzahl der Perichondritiden a.uf das 
Alter von 15-30 Ja.hren, (ca. 4/5), doch darf Inan dara.us nicht etwa auf eine 
erhohte Disposition dieses Lebensa,lters fiir die Perichondritis schlieBen, da 
na.ch LIEBERMEISTER ungefahr der gleiche Prozentsa.tz aller Typhus/aIle in 
dieser Lebensperiode vorkommt. 

Der jiingste mir beka.nnte Fall von Typhusperichondritis wa.r 21/2 Ja.hre, 
der alteste 64 Ja.hre alt. 

1m Kindesa,lter unter 10 Jahren ist die Zahl der Knorpelha.uterkrankungen 
nicht nur a.bsolut, sondern a.uch relativ gering, ich konnte nur sechs FaIle von 
sicherer Perichondritis im Alter von 21/ 2-10 Ja.hren in der Literatur finden. 

D. Pathologische Anatomie. 
Uber die pa.thologische Anatomie der trauIna.tischen, der tuberkulosen, 

luetischen und carcinoIna.t6sen Perichondritis ist nicht viel zu sa,gen: der In
fektionsweg ist bei der ersteren Form durch die Verletzung gegeben, bei den 
letzteren durch die Grundkra.nkheit bedingt, die bei ihnen auch ganz allgemein 
der Erkmnkung den Stempel aufdriickt. 

Komplizierter liegen die Verhaltnisse bei den Knorpelerkrankungen nach 
akuten lnfektionsluankheiten, vor allem Typhus, Flecktyphus, Va.riola und 
Grippe sowie bei der "idiopathischen" Chondritis. Hier sei das pathologisch
anatomische Geschehen bei der typhOsen Perichondritis - der am besten 
gekannten Form, der das der iibrigen in der Hauptsa.che entsprechen diirfte -
kurz geschildert. 

Soweit die vorliegenden anatomischen Untersuchungen ein Urteil gestatten, 
kommen fUr sie zwei Entstehungsarten in Frage: einlnal durch Ubergreifen 
von nicht durch den Typhusbacillus erzeugten Schleimhautgeschwiiren auf 
Knorpelhaut und Knorpel, und zweitens durch Verschleppung von Typhus
ba.cillen durch die Blutba.hn ins Perichondrium, also durch Metasta.sen. 

Beide Formen sind durch exakte Untersuchungen sicher gestellt; VINCENT 
fand nainlich in der Schleimhaut eines a.m 18. Krankheitsta.ge verstorbenen 
Mannes massenha.ft Streptokokken, besonders unterha.lb derSchleimha.utulceration. 
Die Kokken standen zurn Teil direkt mit dem Knorpel in Kontakt, so daB die 
Annahme, es handele sich urn das Friihstadium einer Perichondritis, wohl 
berechtigt ist. Andererseits konnte TUFFou i:m Eiter eines geschlossenen peri
chondritischen AbsceBes ohne Schleimhautulceration Typhusbacillen kulturell 
und in Schnittpraparaten nachweisen. Hier handelte es sich im Gegensa,tz zu 
der von VINCENT beschriebenen Form nm eine spezi/ische, offenbar metasta
tische Erkrankung. Sie stellt den Typus der wahrend der Rekonva.leszenz 
entstehenden Perichondritis, also der hiiu/igsten Form, dar, wahrend der von 
VINCENT beschriebene lnfektionsrnodus bei der seltenen Friihperichondritis, 
die wahrend des Hohestadiums des Typhus auf tritt, vorliegen diirfte. 

Nach der lnfektion des Perichondriums kommt es zunachst zu entziindlichen 
Prozessen der Knorpelhaut selbst, die a.nscheinend nach tangerem oder kiirzerem 
Bestehen ausheilen konnen. Das sehen wir bei einem erheblichen Teil der idio
pathischen und der Grippefalle, auBerst selten dagegen bei Typhus. Hier kommt 
es vielmehr in der Regel zur Bildung perichondritischer Abscesse rings um die 
Knorpel, so da.B diese im Eiter formlich schwimmen. Selbstverstandlich hat 
das die schwerste Schadigung der Knorpel selbst zur regelmaBigen Folge; sie 
werden gam oder teilweise nekrotisch und liegen, oft verknochert, als Sequester 



Pathologische Anatomie. 387 

in der AbsceBhohle, bis sie durch Fisteln nach auBen oder ins Larynxlumen 
abgestoBen oder resorbiert werden. Eiter und Sequester verbreiten meist einen 
aashaften Gestank, der sich intra vitam oft als Foetor ex ore bemerkbar macht. 

Am haufigsten erkrankt bei der Typhusperichondritis der Ringknorpel, 
die Aryknorpel etwa 1/2ma1, der Schildknorpel nicht ganz 1/4mal so oft; sehr 
haufig sind mehrere Knorpel gleichzeitig, vor allem Ring- und Aryknorpel, er
griffen, in seltenen Fallen wird das ganze knorpelige Kehlkopfgeriist nekrotisch. 

Bei der Grippe/orm scheinen die Aryknorpel haufiger ergriffen zu werden ab 
die Cartilago cricoidea, wahrend bei Flecklieber und Lues die VerhiiJtnisse 
ahnlich wie beim Typhus zu liegen 8cheinen. 

Durch die Knorpelerkrankung werden auch die Kehlkopfweichteile stark 
in Mitleidenschaft gezogen: wir sehen sie im Bereich del' erkrankten Knorpelteile 
odematos, entziindlich infiltriort und duroh die subperiohondralen Abscesse 
von del' l'nterlage abgehobon. 

1m Bereich der Aryknorpel tritt das in Form machtiger entziindlicher Schwel
lung, ~lhnlich \vie i"ir sie bei entsprechencl lokalisierter Tuberkulose sehen. 
in Erschoinung. Bei langorem Bestand bricht oft dor AbsceB in der Gegend dCf; 
Processus yocalis durch, es kommt hier zur Eildung einer Fistel. durch die sich 
der sequestrierte Knorpel ahstoDcn kann (Abb. 3 u. 4). 

Bei Erkrankung der Ringknorpelplatte sehon wir einersoits die hintere Larynx
wand, andererseits die 6sophageale TV and halbkugolig ins Kohlkopf- bzw. Oeso
phaguslumen yorgewolbt. ~.\n beiden FHichen konnen Fisteln entstehen, die. 
,venn sie mitoinander in Verbindung treton, eine Oesophagus-Trachealfistel 
bilden. Beim Fortsohreiten des Prozesses yon cler Platte auf die Ringknorpel
spange werden auch in ihrem Bereiche clie Weiohtoile yon cler l'nterlage ab
gehoben, so daB nach innen zu subglottische \Viilste, nach auBen Schwellungen 
im Vcrlauf dcr Spango cntstchon. 

Bei Perichondritis des 8childknorpels ist gerade diese auDere Schwellung 
und AbsceBbildung oft am starksten ins Auge fallend, au/3ere Fisteln fiihren 
gelegentlich direkt auf den Sequester. }Ianchmal scheint sich die Perichondritis 
thyreoidea vorwiegend an der Au/3enflache abzuspielen oder wenigstens nur 
hier zu AbsceBbildung zu £li.hren, so daB vielfach yon einer Perichondritis externa 
gesprochen wird. Bei genauer intralaryngealer l'ntersuchung diirfte man aber 
auch in diesen Fallen das Larynxinnere regelmaBig beteiligt finden, \"enn auch 
in geringerem Grade. 

Die \vichtigste Folge dieser 'Weichteilveranderungen ist bei Erkrankung 
des Ringknorpels eine starke Verengerung des Larynxlumens, meist so hoch
gradig, daB die Atmung unmoglich wird und der Patient erstickt, \venn nioht 
rechtzeitig tracheotomiert wird. Zu dieser entzundlichen Stenose tritt bei 
Erkrankung der hinteren Ringknorpelplattenflache fast stets eine durch Muskel
schadigung bedingte: die in dieser Gegend inserierenden }Iusculi cricoary
taenoidei postici werden von ihrer "Cnterlage durch den AbsceB abgehoben und 
teils dadurch, teils wohl auch durch direkte Schadigung ihrer Fasern auBer 
Funktion gesetzt, so daB das typische Bild der doppelseitigen Postikusliihmung, 
namlich Fixation beider Stimmbander dicht an der .Medianlinie, entsteht. Da 
meist gleichzeitig die Cricoarytaenoidgelenke zerstort werden, ist sehr oft nach 
Abheilung der Perichondritis eine Gelenkankylose in dieser fur die Atmung so yer
hangnisvollen Stimmbandstellung die dauernde und schwer zu beseitigende Folge. 

Wenn der Patient das Stadium der akuten Entzundung ubersteht, dann 
treten nach meist monate-, selten jahrelanger Eiterung, die zur Resorption oder 
AbstoBung der Sequester fiihrt, allmahlich Heilungsyorgange ein, die fast stets 
durch Schrumpfung und Zusaminensinken des seines Stiitzgerii.stes beraubten 
Kehlkopfs zu hochgradiger N arbenstenose fiihren. 

25* 
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Meist ist, der Lage des am haufigsten erkrankten Ringknorpels entsprechend, 
der subglottische Raum der Hauptsitz dieser Verengerung, iiber ihm bilden die 
in der oben geschilderten Weise median fixierten Stimmbander eine zweite 
Barriere. 

Von Komplikationen der Typhusperichondritis seien zwei hier erwahnt: 
die Gangriin der Larynxweichteile und das Zellgewe1Jsemphysem. Erstere, die 
manchmal zur Zerst6rung fast des ganzen Larynx fiihrt, ist prognostisch absolut 
infaust, alle bisher beobachteten Falle gingen rettungslos zugrunde. 

Das Emphysem entsteht offenbar dadurch, daB bei vorhandener Stenose 
Luft in die durch ein Ulcus er6ffneten Gewebsspalten gepreBt wird; es kann 
gewaltige Ausdehnung erreichen und z. B. die oberen Extremitaten und den 
Rumpf bis zum POID'ARTSchen Band einnehmen. 

E. Verlauf und Symptome del' Perichondritis. 
Das klinische Bild der Perichondritis ist in der Hauptsache beherrscht durch 

die Symptome der akuten Entziindung, - vor allem Schmerz, Dysphagie, 
Heiserkeit und Hustenreiz, - und durch die Larynxstenose. Bei der tuiJerkulOsen 
und carcinomatosen Form fallen diese Beschwerden mit denen der Grundkrank
heit so zusammen, daB sie sich schwer abgrenzen lassen, so daB diese Fonnen 
zum Studium der klinischen Erscheinungen wenig geeignet sind. Auch bei den 
groberen Verletzungen ist das Bild ver'Wischt, wahrend bei den leichteren Larynx
traumen oft das Einsetzen und die Ausbreitung der Perichondritis klinisch klar 
zu verfolgen ist: kiirzere oder langere Zeit nach der Verletzung treten die 0 ben 
geschilderten Symptome auf, die durch die Verletzung selbst nicht erklart sind, 
und der Kehlkopfspiegel zeigt dann deutlich' das charakteristische Bild der 
Perichondritis. 

Die luetische Perichondritis ist in ihrem Anfang schwer von luetischen Weich
teilaffektionen zu unterscheiden; wahrend diese jedoch bei entsprechender 
Behandlung schnell abheilen, reagiert die Perichondritis, wenn es erst zur 
Knorpelerkrankung gekommen ist, nicht mehr, wir sehen vielmehr wahrend 
oder nach der antiluetischen Behandlung die Folgen der Perichondritis immer 
deutlicher zum Vorschein kommen: die Kehlkopfbeschwerden, Husten, Schluck
schmerz und Dyspnoe nehmen zu und vor allem bei Erkrankung des Ring
knorpels wird die Tracheotomie meist unvermeidlich. 

Ganz anders ist es bei der Perichondritis im Gefolge von Infektionskrank
heiten, in erster Linie von Typhus. Hier ist das klinische Bild der Knorpel
erkrankung so klar und ungetriibt von fremden Beimengungen, daB es als Schul
beispiel hier naher geschildert sei. 

Der Patient be£indet sich - abgesehen von den seltenen Friihformen -
meist auBer Bett, zuweilen ist er schon aus dem Krankenhaus entlassen. Dann 
treten beim Beginn der vierten Woche oder spiiter oft pl6tzlich, manchmal 
nach einleitenden leichten Halsbeschwerden, meist ohne wesentliche Temperatur
steigerung schwere LaJ'ynxerscheinungen auf: Schmerz im Kehlkopf, oft auch 
an der AufJenfliiche, Schluckschmerz, Heiserkeit, die sich bis zur Stimmlosigkeit 
steigern kann, bellender Husten und Atemnot. Diese steigert sich meist ganz 
rapid,innerhalb von Stunden oder gar Minuten, seltener allmahlich, zum 
h6chsten Grade, zum Erstickungsanfall, der zum Tode fiihren kann, wenn nicht 
sofort tracheotomiert wird. Meist geht der Anfall allerdings nach einer Dauer 
von wenigen Minuten bis zu 3/4 Stunden noch einmal zuriick, es tritt eine wesent
liche Besserung ein, die nur zu leicht den Patienten und den Arzt glauben macht, 
nun sei alles voriiber. Diese Hoffnung triigt fast stets, mit grausamer Sicherheit 
folgt dem ersten ein zweiter und, wenn auch dieser iiberstanden wird, ein dritter 
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und vierter Anfall, bis endlich der Patient wirklich erstickt oder der Arzt sich 
zur Tracheotomie entschlieBt. Heilung ohne Tracheotomie erfolgt so selten, daB 
nicht auf sie gerechnet werden darf. - Dies Krankheitsbild, wie wir es in dem 
ersten von BOUILLAUD mitgeteilten Fall von Typhusperichondritis klassisch 
beschrieben finden, und dem wir in allen spateren Schilderungen mit Abwei
chungen, die sich auf Zahl und Dauer der Anfalle und auf das Verhalten des 
Arztes beziehen, immer wieder begegnen, ist so charakteristisch, daB wir auf 
Grund dieses klinischen Verlaufes ohne weiteres die Diagnose "Perichondritis" 
zu stellen berechtigt sind. Besonders das spate Auftreten gestattet meist eine 
sichere Unterscheidung ZWischen der Knorpelerkrankung und den gewohnlichen 
Schleimhautgeschwiiren, wie wir sie beim Typhus so haufig ·wahrend der ersten 
drei W ochen sehen. 

Mit dem ~Ioment der Tracheotomie ist der Patient keineswegs gerettet: 
besonders, wenn die Operation erst spat, nach wiederholten Anfallen, aus
gefiihrt wurde, ist das Leben furs erste noch durch Lungenkomplikationen, 
Pyamie und Herzschwache bedroht. Diesen Gefahren der erst en Zeit folgen 
weitere, durch das Fortbestehen der in den Larynx sich entleerenden Abscesse 
bedingt. Sind auch diese endlich nach monate-, oft jahrelanger Dauer geheilt, 
dann ist in der Regel eine hochgradige, narbige Stenose entstanden, die den 
Patienten nur allzu oft zum Dauerkaniilentrager macht. 

Ganz ahnlich wie beim Typhus abdominalis verlauft die Perichondritis 
bei Fleckfieber und Variola, auch hier Beginn in der Rekonvaleszenz, auch hier 
Stenosen mit Tracheotomie und Dauerkanii.le. 

Auch bei den idiopathischen Perichondritiden und denen bei den Grippe
epidemien der letzten Jahre wurden vielfach analoge schwere Formen, die zur 
Tracheotomie zwangen und zu Dauerstenose fUhrten, beobachtet, daneben 
aber auch, und zwar anscheinend haufiger, leichtere Erkrankungen, die meist 
nur einen oder beide Aryknorpel, nicht aber den Ringknorpel betrafen und die 
nicht selten spontan ausheilten. A ufJere Perichondritiden des Schildknorpels 
sind bei dieser Gruppe entschieden haufiger als bei Typhus. Beginn mit Schiittel
frost und hohe, oft pyamische Temperaturen sind nichts seltenes, auch hier 
'Meder im Gegensatz zur posttyphosen Form. 

F. Diagnose. 
Die Diagnose der Perichondritis laryngea, oft, wie beim Typhus, schon aus 

den klinischen Symptomen mit groBter Wahrscheinlichkeit zu stellen, wird 
gesichert durch den inneren und auBeren Kehlkopfbefund. Letzterer ist leicht 
zu erkennen und zu deuten bei AbsceBbildung oder Schwellung der aufJeren 
Schildknorpelflache, wahrend eine recht exakte Palpation notwendig ist, um 
die durch Schwellung im. Bereich der Ringknorpelspange bedingte Veranderung 
der auBeren Kehlkopfconturen zu fiihlen. Die Erkrankung der Ringknorpel
platte verrat sich manchmal den den I.arynx von hinten uwlassenden Fingern. 
DaB auBere Fisteln, nach denen vor allem von der Tracheotomiewunde aus zu 
fahnden ist -sie werden sehr leicht iibersehen! - von groBter Wichtigkeit 
fUr die Diagnose sind, braucht nicht gesagt zu werden. 

Laryngoskopisch ist eine isolierte Erkrankung der Aryknorpel keineswegs 
immer mit Sicherheit zu erkennen. Eine Schwellung in ihrem Bereich kann 
sehr gut auch durch Infiltration der sie bedeckenden Weichteile bedingt sein, 
auch AbsceBbildung ist nicht eindeutig. Sicher 'Mrd die Diagnose erst dann, 
wenn besti:mmt als de:m Aryknorpel angehorig erkennbare Sequester abgestoBen 
werden, oder wenn man Sequester laryngoskopisch oder :mit der Sonde nach
weisen kann. Fisteln im Bereich des Processus vocalis sprechen mit groBter 
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Wllohrscheinlichkeit fUr eine GieBbeckenknorpelerkrllonkung. Auch von den 
Affektionen des Cricollorytlloenoidgelenkes, wie wir sie z. B. nach Polyarthritis zu
weilen sehen, ist die Perichondritis nicht immer sicher zu unterscheiden. 

Viel chllorakteristischer und eindeutiger ist dIlos Spiegelbild bei der Peri
chondritis cricoidea. Die bei der Besprechung der pIlothologischen Anatomie 
geschilderten Abscesse Ilon der mryngealen Seite der Ringknorpelplatte sind 
stets deutlich als mehr oder weniger prall gespllonnte, ins La.rynxlumen hinein
ragende Wiilste zu sehen; die ihnen entsprechenden Abscesse der osophagealen 
Wand entziehen sich ohne Anwendung der Hypophlloryngoskopie der direkten 
Besichtigung, mssen sich Ilober aus der VergroBerung des Abstllondes zwischen 
Aryknorpeln und PhIlorynxwand leicht nachweisen. 

Die ErkrllonkUng der Ringlcnvrpelspange verrat sich laryngoskopisch durch 
subglottische, rote Wiilste, die bei beiderseitiger Ausbildung im Verein mit 
der Vorwolbung der Hinterwand das Kehlkopflumen in der Regel so stark ver
engern, dIloB hochstgradige Stenosen entstehen. Dazu kommt die oben in ihrer 
Genese geschilderte Fixation der Stimmbiinder in Medmnstellung, durch die 
der Einblick in den unterhllolb der Stimmbiinder gelegenen Raum und dIlomit 
die Erkennung der Wiilste an der Riickwand und an den Seitenriindern erschwert 
oder unmoglich gemacht wird. Wiihrend anfangs die Stimmbander und die 
bei der Perichondritis des Ringknorpels ja meist miterkrankten Aryknorpel 
stark entziindlich verandert sind, gehen diese Erscheinungen mit dem Ablauf 
der Perichondritis und mit dem Eintritt der Narbenbildung zuriick; allmiihlich 
nimmt der Kehlkopfeingllong mit den Stimmbandern wieder normales Aussehen 
an und nur die Fixation der Stimmbander verrat dem Kundigen, was sich im 
La.rynx abgespielt hat. Die stets subglottischen Narben sind dIlonn laryngo
skopisch nicht zu sehen, wohl aber bei der Untersuchung mit kleinen Spiegeln 
von der Tracheotomiewunde aus; diese sollte nie untermssen werden, da 
sonst Verwechslungen mit der post.typhosen Postikuslahmung okne Perichon
dritis, die auch wiederholt beobllochtet wurde, leicht untermufen kann. 

Bei der Perichondritis interna der Sckildlcnvrpd,platten ist dIlos La.rynxbild 
weniger charakteristisch; man sieht "die auBere Wand des Sinus piriformis 
vorgewolbt oder aber deasen Boden gehoben; selten kommt es jedoch auf diesem 
Wege zum ganzlichen Verstreichen der Grube. Die Schwellung tritt besonders 
an der pharyngo-epiglottischen sowie an der aryepiglottischen und an der 
Taschenfalte auf, wahrend die Schwellung den Aryknorpel meistens weniger 
deutlich betrifft." (PlEm.A.CEK, S. 140). Die Beweglichkeit der Stimmbander 
ist dabei m.eist erhalten. 

Bei isolierter Erkrankung des vorderen Teils der Cartimgo thyreoidea, also 
der Gegend der Verbindungsstelle der Pmtten, sehen wir den kinteren La.rynx
abschnitt frei und dementsprechend die Bewegungen der Stimmbander unbe
hindert. Dagegen sind die vorderen Teile der Stimm- und Taschenbander ent
ziindlich verdickt, unterhalb der vorderen Commissur treten subglottische 
Wiilste auf. 

G. Prognose der Perichondritis. 
Die Prog'nose der Perichondritis ist einerseits von der Grundkrankheit, 

andererseits von Sitz und Ausdehnung der Knorpelentziindung abhangig. 
So ist es selbstverstandlich, dIloB eine Perichondritis carci1W'11l.at08a ebenso wie 

die Mehrzahl der tuberlculOsen FiiJIe prog'nostisch ungiinstig ist, nur ganz ver
einzelte tuberkulose Perichondritiden, in erster Linie isolierte Nekrosen am 
SchildknorpeI, sind zur Heilung gekommen. 

Die luetiscke Perichondritis ist im Anfangsstadium, d. h. ehe es zur Nekrose 
des Knorpels gekommen ist, wahrscheinlich in hohem Grade der Allgemein-
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beha.ndlung zuganglich. Sobald aber eine schwere Knorpelerkrankung mit 
Sequester- und AbsceBbildung begonnen hat, ist die antilueti8che Behandlung 
allein machtlos, die Perichondritis, vor allem die des Ring- und Schildknorpels, 
verlauft dann genau so schwer 'Wie die posttyphose, ihre Gefahren sind di(, 
gleichen. Bei 19 Fallen, die ich aus der Literatur zusammenstellen konnte 
(darunter ein eigener), heilte nur einer unter Neosalvarsan ohne Tracheotomie, 
alle anderen hatten schwere Stenoseerscheinungen und erstickten, 'Wenn nicht 
rechtzeitig tracheotomiert wurde (4 Falle). Aber auch von den operierten Fallen 
ging noch ein erheblicher Teil zugrunde. Bei 4 Fallen wurde zur Entfernung 
von Sequestern der Larynx gespalten, 2 heilten [LANGENBECK, HINSBERG (1)], 
2 starben (SEIFERT, CmARI). Bei einem Fall (KRA"C'SE) wurde der halbe Kehl
kopf exstirpiert, der Patient starb. 

lnsgesamt starben von den 19 Fiillen lO, geheilt wurden 7 (zum Teil mit 
Stenose), bei 2 war der Ausgang nicht festzustellen. 

1m allgemeinen ist die Erkrankung eine.~ Aryknor-pels und die circumscripte 
Erkrankung eines Teiles des Schildknorpels prognosti"lch viel giinstiger als die 
beider GieBbeckenknorpel und der Cartilago cricoidea, vor allem auch als die 
gleichzeitige Erkrankung mehrerer Knorpel oder des ganzen Kehlkopfgeriistes. 
Let.ztere Formen flihren ohne Tracheotomie fast stets zum Erstickungstod, 
wahrend es sich bei den ohne Eingriff geheiIten Fallen 'Wohl meist um Ary
knorpelerkrankung handelt. Damit soIl aber :nicht gesagt sein, daB nicht auch 
b(>i isolierter GieBbeckenerkrankung oft genug schwere Stenosen vorkommen 
mit der Alternative Tracheotomie oder Tod. 

Am besten sind die Verhiiltnisse bei der Typhusperichondritis studiert, 
die ja auch schon in der vorlaryngoskopischen Zeit klinisch und pathologisch 
anatomisch griindlich durchforscht wurde. lch konnte in der Literatur des 
Jahrhunderts von 1819-1919 365 FaIle von klinisch oder pathologisch-ana
tomisch sichergestellter Perichondritis typhosa finden, von denen fast die 
Halfte, namlich 197, starben. Von 122 konservativ behandeIten, d. h. niche
tracheotomierten Fallen starben 107, nur 13 kamen mit dem Leben davon, 
bei 2 war der Ausgang unbekannt. Das entspricht einer Mortalitat von ca. 
87,7% flir die nichttracheotomierten Falle. Fiir die Perichondritis cricoider.£ 
allein - eine genaue Lokalisation des erkrankten Knorpels ist nach der Kranken
geschichte nicht immer moglich - diirfte die Mortalitat lOO% fast erreichen. 

Die Sterblichkeit der nicht operierten Perichondritis typhosa ist demnach 
erschreckend hoch, die Aussicht, daB ein Patient ohne Tracheotomie durch
kOlnmt, ist minimal und flir Perichondritis cricoidea fast null. 

Durch operative Eingriffe, zunachst schon durch die Tracheotom~:e, 'Wird die 
Prognose 'Wesentlich verbessert. 243 Falle wurden tracheotomiert, davon starben 
90, 137 blieben am Leben, bei 16 konnte ich den Ausgang nicht feststellen. 
Aber nur bei 55, d. h. in ca. 1/7 der Gesamtfalle, ca. 1/4, der Tracheotomierten 
und ca. l/s der V'berlebenden konnte die Atm.ung auf normalem Wege wieder
hergestellt werden, die iibrigen blieben dauernd zum Tragen einer Kaniile ver
urteilt. 

Diese Zahlen beziehen sich, wie oben gesagt, auf ein ganzes Jahrhundert, eine 
Zeit, in der die Tracheotomie ihre Lehrjahre durchmachte und in deren ersten 
Dezennien die Laryngologie noch kaum existierte. Betrachtet man die Falle Vat· 

1884, dem Erscheinungsjahr der LUNINGschen Monographie iiber die Typhus
perichondritis, die eine Statistik bis zu diesem Jahre enthalt, und die nach 
diesem Zeitpunkt gesondert, so starben in der ersten Periode von den Tracheoto
mierten 49,6%, in der z'Weiten 17%, also eine ganz 'Wesentliche Verbesserung 
der Pr6gnose. Eine Durchsicht der Krankengeschichten lehrt, daB dieser Fort
schritt einmal durch Verbesserung der Tracheotomietechnik bedingt ist -
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in der Friihperiode gingen viele Patienten an Zwischenfallen bei der Operation 
und an .Wundinfektion zugrunde - in der Hauptsache aber dadurch, daB man 
sich in der Neuzeit friiker zur Operation entschloB. Dadurch ist die Zahl der 
TodesfaIIe an Herzschwli.che und Pneuin.onie, meist Folgen von lange ver~ 
zogerter Tracheotomie, wesentlich vermindert. 

Wenn auch die oben angefiihrten Zahlen (17% Mortalitli.t gegen 49,6%) 
einen wesentlichen Fortschritt zeigen, so glaube ich doch nicht, daB damit das 
bei sachgemaBer und energischer Eehandlung erzielbare Optimum schon erreicht 
ist. Auch heute ist die Zahl der verschleppten FaIle reichlich groB, mit ihnen 
wird auch die Zahl der Todesfalle wesentlich sinken; gerade in dem Krankheits
stadium, in dem die Typhusperichondritis fast stets auf tritt, namlich in der 
Rekonvaleszenz, sind ja die Gefahren des Typhus selbst iiberstanden, so daB 
die Kehlkopferkrankung das ganze Krankheitsbild beherrscht. 

Fiir die iibrigen Formen der Perichondritis, die idiopatkische, die nach 
Influenza und anderen Infektionskrankheiten, reicht die Zahl der publizierten 
FaIle nicht aus fiir eine ahnliche Statistik. Soweit ich lII.ir auf Grund der Kasu
istik ein Urteil bilden konnte, ist die Prognose der idiopathischen Perichon
dritis und der bei Variola und Fleckfieber ahnlich ungiinstig wie bei der typhosen, 
wahrend bei der Grippe die Zahl der leichteren und ohne Operation heilenden, 
also prognostisch giinstigen, die der schweren FaIle iiber'Wiegt. Daa liegt an
scheinend daran, flaB hier FaIle von isolierter Erkrankung eines AryknOIpels 
haufiger vorkommen als bei Typhus; die nekrotisierende Perichondritis cricoidea 
ist bei der Grippe zweifellos ebenso gefahrlich wie beim Typhus. 

H. Therapie der Perichondritis. 
Aus dem im vorigen Abschnitt Ges/lgten geht zur Geniige hervor, daB bei 

jeder Perichondritis des Ringknorpels und bei vielen Erkrankungen des Ary
und des Schildknorpels schwerste Laryn.xstenosen, die nur zu oft zu Erstickung 
fiihren, auftreten konnen. 

Dieser Gefahr hat die Therapie in erster Linie Rechnung zu tragen: Sobald 
sich die ersten Zeichen von Dyspnoe einsteIlen, muB alles zur Tracheotomie 
vorbereitet werden; dauernde Eeobachtung der klinischen Erscheinu:ngen und 
wenn moglich auch dauernde laryngoskopische Kon.trolle hat den richtigen 
Zeitpunkt zum Eingriff festzustellen, dieser darf unter keinen Umstanden ver
zogert werden. 

Diese Gesichtspunkte sind als indicatio vitalis fUr aller Formen von Peri
chondritis maBgebend . 

. 1m iibrigen 'Wird die Therapie den im vorigen Abschnitt betonten Eigen
tiinilichkeiten der einzelnen Formen der Perichondritis Rechnung zu tra·gen 
haben. 

Die tooerkuJijse Perichondritis bildet meist nur ein Glied in der Kette der 
tuberkulosen Veranderungen des Kehlkopfs und wird deshalb auch selten Ver
anlassuug zu besonderen therapeutischen MaBnahmen geben, nur dann, wenn 
es sich um eine primiire Knorpelerkrankung bei ganz oder fast ganz intakter 
Schleiinhaut handelt. Dann kann durch energische chirurgische Eingriffe 
(Spaltung von Abscessen, Ausraumung von Sequestern) und Allgemeinbehand
lung vollstandige Heilung erstrebt und erzielt werden. DaB bei einer Kehlkopf
tuberkulose die Perichondritis als solche zur Tracheotomie gezwungen hatte, 
habe ich nie gesehen. 

Eei der luetischen Perichondritis wird man selbstverstandlich unter dauernder 
laryngoskopischer Kontrolle zuniichst eine energische Allgemeinbehandlung 
cinleiten. Wenn trotzdem die Symptome der Knorpelerkrankung und vor aHelll 
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Stenoseerscheinungen nicht zuriickgehen oder gar zunehmen, muB zunachst 
trp,cheotom.iert 'Werden. Die weitere Behandlung muB sich dann, sobald Sequester 
nachgewiesen werden konnen, nach den weiter unten zu schildernden Grund
satzen vollziehen (Ausraumung von Sequestern und Laryngofissur, anschlieBend 
daran Dilatation). Bei einem Fall von LANGENBECK und einem von mir behan
delten Patienten konnte auf diese Weise normale Funktion wiederhergestellt 
werden, wahrffild je 1 Patient von CHIARI und von SEIFERT starben. 

Von den im Gefolge von Infektionskrankheiten auftretenden Knorpel
entziindungen scheinen die nach Grippe relativ haufig ohne jeden Eingriff aus
zuheilen, hier ist also, so lange keine Dyspnoe besteht, zunachst eine konservati-ve 
Behandlung angebracht, die der chirurgischen bei Auftreten erheblicher Stenose
erscheinungen sofort Platz zu machen hat. 

Fiir die Behandlung der idiopathischen Form lassen sich bestimmte RegeIn 
nicht aufstellen; hier sehen wir neben leichten Fallen solche von allerschwerstem 
Verlauf, sorgfaltigste Beobachtung und gegebenenfalls energisches Eingreifen 
sind deshalb am Platz. 

Bei der typh6sen Perichondritis miissen 'Wir von vorneherein mit der Not
wendigkeit eines chir-urgischen Eingriffes rechnen, da ja, wie er"Wahnt, von den 
exspektativ behandelten Fallen 87,7% zugrunde gingen, wahrend von den 
Tracheotomierten der letzten Dezennien nur 17% starben. Es kann kein Zweifel 
damber bestehen, daB fUr die M:ehrzahl der FaIle die Tracheotomie als lebens
rettende Operation absolut indiciert ist: Sie muB ausgefUhrt werden, sobald 
klinische Zeichen akuter Dyspnoe auftreten und sobald die laryngoskopische 
Unter-suchung eine Perichondritis des Ringknorpels oder eine durch Schwellung 
der Aryknorpel bedingte Stenose erkennen laBt. Dabei mochte ich aber die 
klinischen Symptome in den Vordergrund stellen, denn oft ist bei vorhandener 
Dyspnoe eine laryngoskopische Untersuchung nicht mehr moglich, oft ist sie 
sogar gefahrlich, da die mit ihr verbundene Anstrengung die Aternuot bedrohlich 
steigern kann. Man verliere also keine kostbare Zeit mit Laryngoskopieren. 

Noch mehr ist vor Versuchen zu warnen, die Tracheotom.ie durch IntulJation, 
intralaryngeale MaBnahmen, Kalteanwendung, Pflaster usw. zu vermeiden. 
Aus der Durchsicht der Krankengeschichten geht mit absoluter Sicherheit 
hervor, daB solche Versnche regelmiiBig fehlschlagen, sie sind also als Kunst
fehler unbedingt zu unterlassen. 

Endlich bnn nicht genug betont werden, wie gefahrlich es ist, wenn der 
Arzt sich durch die fast stets eintretenden Remissionen in Sicherheit wiegen 
und von der Tracheotom.ie abhalten laBt. NUr aUzuoft erstickt dann der Patient 
im neuen, uner-wartet auftretenden Anfall; FaIle wie der von RIESER, in dem 
sich dieser Ausgang durch die vom zufallig anwesenden Arzte mit dem 'Iaschen
tnesser ausgefiihrte Tracheotomie noch ab'wenden lieB, gehoren zu den groBten 
Seltenheiten. 

Zu dieser Gefahr der Verziigerung komtnt eine zweite: durch die VerIange
rung der Atemnot werden Harz und Lungen aufs schwerste geschadigt. Zweifellos 
geht ein erheblicher Teil der trotz Tracheotomie Gestorbenen zugrunde, weil 
zu split operiert 'WUrde, ich halte es deshalb fiir sicher, daB bei grundsatzlicher 
Durchfiihrung der Fruhtracheotomie die Sterblichkeit der Perichondritis noch 
erheblich unter die genannte Zahl (17%) sinken wird. 

Vber diesen Punkt herrscht wohl auch bei allen maBgebenden Autoren 
volle Einigkeit. 

Weniger wichtig erscheint mir die Frage, an welcher Stelle die Luftwege ~u 
eroffnen sind, d. h., ob Tracheotomia inferior, superior, Cricotracheotomie 
oder Laryngofissur am zweckmaBigsten ist. Ich habe das, was fUr die einzelnen 
Operationen spricht, an anderer Stelle ausfUhrlich dargelegt und mochte hier 
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nur sagen, daB natiirlich jede Eroffnung der Luftwege, - gleichgiiltig, an welcher 
Stelle ausgefiihrt -, der indicatio vitalis zunachst geniigt, daB aber im. Hinblick 
auf die gleich zu erorternde weitere Behandlung die Operationsoffnung, die 
dem. periohondritischen Herd am nachsten liegt, also die Tracheotomia superior 
oder die Cricotracheotoill.ie, den Vorzug verdient und daB bei kraftigen Patienten 
die LaryngofisBUr ernstlich in Frage gezogen werden muB. 

Mit der rechtzeitig ausgefiihrten Tracheotomie ist die droh~ndste Gefahr 
beseitigt, keineswegs aber fUr die Dauer. Es bleibt noch der Eiterherd im 
Larynx bestehen, der, sich selbst iiberlassen, durch Senkungsabscesse und Eiter
aspiration das Leben oft auch fernerhin bedroht, - auf aIle FaIle aber, wenn 
auch diese Gefahr iiber'WUnden ist, eine narbige Ste'TW8e des Larynx verursacht. 

Wahrend man friiher dieser Entwicklung meist tatenlos zuschaute, wissen 
wir heute, daB wir sie durch zielbe'WUBtes Handeln mit groBter Wahrscheinlich
keit aUBBchalten und den Patienten volliger Heilung ilI.it normaler Atmung zu
fUhren konnen. 

Das Prinzip dieser modernen Behandluilgsmethode laBt sich kurz in zwei 
Sa tzen zusammenfassen: 

1. Der perichondritische Herd mufJ moglichst friihzeitig nach chirurgischen 
Grundsiitzen freigelegt werden, erkrankte Knorpelteile sind zu entfernen, Abscesse 
zu drainieren; 

2. unmittelbar im AnschlufJ daran mUssen MafJnahmen zur Verhiitung von 
Narbenste'TW8en ergritten werden. 

LANGENBECK war der erste, der 1872 in dieser Weise vorging und bei einer 
luetischen Perichondritis des Ringknorpels Heilung mit normaler Funktion 
erzielte. 

8 Jahre splLter trat dann SCHULLER grundsiitzlich fUr die Behandlung der 
Kehlkopfknorpelerkrankung in diesem. Sinne ein; er entwickelte einen aus
fiihrlichen Heilplan, der aber zuniichst weder von ihm, noch von anderen prak
tisch ausgefUhrt wurde. Nach vereinzelten Versuchen von HJORT, RUKOWICZ, 
UCHERMANN U. a. 'WUrde dann die Methode in der Zeit von 1904-1910 durch 
GLUCK, IWANOFF und HINSBERG (1 U. 2) in einer groBeren Anzahl von Fallen 
angewandt und durchgebildet. Dabei stellte sich mir folgendes Yorgehen als 
das zweckmaBigste heraus 1): 

1. Vor dem Eingriff moglichst Feststellung von Sitz und Ausdehnung 
der Erkrankung durch Laryn.goskopie, Palpation von auBen, Rontgenbild und 
Sondierung von der Tracheotomie'WUnde aus. Besonders die letztgenannte 
Untersuchungsmethode, - nur bei Tracheotomia superior und Cricotracheoto'mie 
moglich -, liefert meist wichtige Fingerzeige. 

2. Moglichst friihzeitig, d. h. kurze Zeit nach der Tracheoto'mie bzw. bei 
kraftigen Patienten in direktem. AnschluB an diese: Freilegung des Eiterherdes 
und Entfernung der erkrankten Knor-pelteile. Dazu geniigt bei der Perichon
dritis ·thyreoidea enema Weichteilspaltung, bei Erkrankung von Ring- und 
Aryknorpeln muB stets die LaryngofiBBUr ausgefiihrt werden, da ohne sie ein 
ausreichender trberblick nicht zu geWinnen ist. Durch Ablosung des auBeren 
Perichondrium.s einer- und der Larynxweichteile andererseits, - bei frischen 
Prozessen und vor /lUem bei AbsceBbildung stets leicht 'mit dem Raspatorium. 
zu bewerkstelligen -, wird nun der erkrankte Knorpel, ahnlich wie bei der sub
mUkosen Septumresektion, freigelegt und bis ins Gesunde reseciert, da sonst 
nachtragliche Sequestrierung zu befUrchten ist. Sequester werden selbstver
standlich entfernt. Je mehr vom. K.nOIpel erhalten werden kann, um so giinstiger 
ist es fUr die splLtere Funktion, doch konnte ich m.ich andererseits selbst davon 

1) Ausfiihrliche Schilderung siehe HINSBERG (1 U. 2). 
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iiberzeugen, daB auch nach Resektion fast des ganzen Knorpelgeriistes ein 
gut durchgangiger Larynx mit brauchbarer Stimme erzielt 'Werden kann. Die 
Larynxweichteile 'Wird man, selbst 'Wenn sie durch entziindliche Veranderungen 
hochgradig verdickt sind, zuniichst erhalten, da sie oft 'Wieder fast normal 'Werden. 
Nur eintnal 'War ich gezwungen, dauernd verdickt gebliebene Teile (Stimm- und 
Taschenband einer Seite) nachtriiglich zu resezieren, um freie Atmung zu erzielen. 

Die den perichondritischen Abscessen entsprechenden Wundhohlen heilen 
unter sorgsamer Tamponade _ und Drainage aus; langer dauernde Eiterung und 
das Bestehenbleiben von Fisteln verrat, daB erkr·ankte Knorpelteile zuriick
geblieben sind; dann mull von neuem revidiert 'Werden. 

Je frilher die chirurgische Behandlung der perichondritischen Abscesse 
einsetzt, um so eher 'Wird die Knorpelerkrankung zum Stillstand kom~n, 
um so mehr 'Wird sich vom Knorpelgeriist erhalten lassen und um so schneller 
w:rd sich die norrnale Funktion wiederherstellen lassen. 

3. Beschrankt man sich auf diesen Eingriff, so 'Wird bei ausgedehnter Erkran
kung des Ringknorpels und vor aHem bei der so haufig vorhandenen Fixation 
der Stimmbander in Medianstellung fast stets eine Stenose eintreten. Deshalb 
mull grundsatzlich ent'Weder unmittelbar im Anschlull an die Laryngofissur 
oder nach einer Pause von einigen Tagen, 'Wahrend der der Larynx tamponiert 
wurde, eine Dilatationsbehandlung eingeleitet 'Werden. Nur selten, bei friih
zeitiger Operation und begrenzter Erkrankung des Ringknorpels, geniigt eine 
Er'Weiterung mit SCHROETTERSchen Bougies; bei 13 von mir behandelten Peri
chondritisfallen fiihrte sie nur einmal allein zum Ziel. In der Regel ist eine 
Dauerdilatation durch Glaskaniile nach MIKULICZ-KuMMEL, durch THosTschen 
Bolzen, BRUGGEMANNsche Kaniile oder ahnliches unvermeidlich. Von diesen 
Instrumenten verdienen die rohrenformigen - 'Worauf schon SCHULLER hin
'Wies - entschieden den Vorzug, da sie Atmung auf natiirlichem Wege und 
Fliisterstimme erin.oglichen, doch 'Werden sie nicht immer vertragen. Besonders 
dann, 'Wenn sie iiber die Stimtnbander hinaus nach oben gefiihrt 'Werden miissen, 
kann es durch Verschlucken zu Aspirationspneumonie kommen; ich verlor 
dadurch einen Patienten mit traumatischer Stenose. Am besten 'Wird man sich 
nicht auf eine bestimtnte Dilatationsm.ethode festlegen, vieltnehr jedesmal 
versuchen, wie man am besten zum Ziele kommt. Dazu gehort natiirlich eine 
gewisse Erfahrung. 

Ich babe seit 190413 FaIle von Perichondritis nach dieser Methode behandeltl) 
und z'War 4 posttyphOse, 1 bei Lues, 2 nach Fraktur, 1 nach Selbstmordversuch, 
1 nach auBerer Verletzung und 4 "idiopathische". 10 FaIle wurden vollstandig 
geheilt, 1 Patient blieb aUs der Bebandlung, lmal (Suicidversuch) muBte die 
Bebandlung nach 5 Monaten, nachdem freie Atmung ohne Kaniile erzielt war, 
abgebrochen 'Werden, da eine Psychose einsetzte. Auch in diesem FaIle sowie 
in dem oben er'Wahnten, der die Behandlung eigenmiichtig unterbrach, hatte 
sich hOchstwahrscheinlich vollstandige Reilung erzielen lassen. Bei einem Fall 
(Trauma) wurde insofern eine Besserung erzielt, als der Patient nach Ausheilung 
der Perichondritis mit einer Ventilkaniile atmen und sprechen konnte, doch 
wurde eine vollstandige Er'Weiterung des Larynx nicht erreicht. 

Die Dauer der DiIatationsbehandlung 'War in den einzelnen Fallen sehr 
verschieden und 'Wohl in erster Linie abhangig von der Ausdehnung der Zer
storung am Knorpelgeriist und von dem Vorhandensein oder Fehlen einer 
Ankylose der Cricoarytaenoidgelenke. 

Sie betrug bei meinen Fallen hnal17 Tage, lmal5 Wochen, 3mal6 Wochen, 
linal 61/ 2 Wochen, lmal 31/ 2 Monate, lmal 14 Monate. Itnal wurde nur mit 

') Niiheres siehe IIINSBERG (1 U. 2). 
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SCBROETTEB.8Chen Bougies und mit einem eigens konstruierten Instrument 
von der Tra.cheotomieoffnung aus dilatiert; hier dauerte die Behandlung zwolf 
Monate, doch konnte der Patient schon nach 6 Monaten m.it verschlossener 
Kaniile atm.en, Sprechen nUt zugehaltener Kaniile war schon ca. 4 Wochen 
nach der Laryngofissur m.oglich. Da. gerade in diesem Falle das Sprechvermogen 
von groBter Wichtigkeit war, 'W'nrde hier der langwierigere Weg der Bougierung 
dem kiirzeren, aber die Spra.che zeitweise ausschaltenden der Bolzenbehandlung 
vorgezogen 

Bei m.einen 10 geheilten Fallen wurde ausnahm.slos norm.ale oder fast norm.ale, 
jedenfalls fiir den Beruf ausreichende, Atm.ung und laute, zum. Teil fast normale 
Stimm.e erzielt; ein Gym.nasialprofessor konnte seinen Beruf wieder voll aus
fiillen und den Krieg an der Front m.itm.achen, ein Universitatsdozent hlUt 
mit etwas tieferer, aber sonst fast norm.aler Stimme wieder wie frillier Vor
lesungen. 

In der Literatur fand ich, auBer den S. 394 erwahnten, drei weitere nach 
diesem Grundsatz behandelte FaIle, und zwar 1 von HANSBERG (geheilt), 1 von 
UFFENORDE (geheilt) und 1 von KOFLER (zur Zeit der Publikation noch in 
Behandlung). Auch IWANoFF hat bei einem seiner Patient en den kranken 
Knorpel nach Laryngofissur reseziert, iiber den weiteren VerIauf finde ich 
keine Mitteilung. 

Die angefiihrten Zahlen beweisen wohl, \Venn sie auch zunachst noch klein 
sind, daB es vermittelat der beschriebenen Methode gelingt, in der Mehrzahl 
der Perichondritisfalle, - selbst bei ausgedehnter Zerstorung des Knorpel
geriistes und Fixation beider Stim.mbiinder in Medianstellung -, Heilung, 
d. h. Atm.ung auf norm.alem Wege mit brauchbarer Sprache zu erzielen, und zwar 
in relativ kurzer Zeit; sie betrug Un Durchschnitt m.einer Falle ca. 100 Tage, 
bei 2/3 nur 50 Tage. Gerade diese kurze Dauer bedeutet einen wesentlichen 
Vorzug gegeniiber der gleich zu erwahnenden Narbendilatation nach Ablauf 
der Perichondritis, die dem Patienten zu viellangerem Tragen der Kaniile zwingt. 

Die Sequesterentfernung nUt anschlieBender Dilatation m.uB deshalb ala 
Methode der Wahlfiir aIle Fiille von frischer Perichondritis cricoidea mit Knorpel
nekrose in erster Linie em.pfohlen werden. 

Aber die Zeit, in der alle Perichondritiden in dieser sachgem.liBen Weise 
bebandelt werden, ist wohl noch fern. Heute m.iissen wir vielmehr - das geht 
aus der Kasuistik hervor - noch mit der Tatsache rechnen, daB bei der Mehrzahl 
der Vberlebenden sich eine Narbenstenose entwickelt, und daB wir dement
sprechend auch in Zukunft noch oft vor die Aufgabe gestellt werden diirften, 
diese Stenose nachtraglich zu erweitern. 

Welche Methoden zu diesem. Zweck angewandt wurden, und welche Erfolge 
durch sie gezeitigt wurden, babe ich fiir die Typhusperichondritis an anderer 
Stelle (2) ausfiihrlich zusam.mengestellt; das dort Gesagte diirfte auch fiir 
die nichttyphOsen Knorpelentziindungen ziemlich genau zutreffen. Da die 
Behandlung der Stenosen in diesem. Handbuch von anderer Seite bearbeitet 
ist, m.uB und kann ich nUch hier auf eine kurze Wiedergabe der oben 
erwahnten Resultate beschranken. 

In Betracht kom.men fiir die Dilatation von Naroenstenose:n nach Perichon
driti8 1. uMlutige und 2. blutige Erweiterungsm.ethoden. 

1. Unblutige Dilatationsmethoden. 
Von ersterer ist die Dauerint:uhation 'W'ohl am. seltensten bei perichondri

tischen Strikturen angewandt worden. E. MAYER und ROGERS berichten iiber 
je einen geheilten Typhusfall, ein zweiter Fall von ROGERS wurde ohne Eiiolg 
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behandelt. ROALDES macht mit Recht auf die Gefahren aufmerksam, die dem 
Patienten drohen, 'Wenn nul' del' Tubus ohne Kaniile getragen wird: Verstopfung 
odeI' Aushusten des Tubus kann, wenn arztliche Hilfe nicht sofort zur Stelle 
ist, Erstickung verursachen. In del' Tat gingen auch 2 von 22 Patienten mit 
ander'Weitig verursachter Stenose, die ROGERS mit Tubage behandelte, auf diese 
Weise zugrunde. 

Versuche, durch Kaniilen versckiedener Konstruktion den Larynx zu er
weitern, wurden wiederholt gemacht, ohne daB ein befriedigendes ResuItat 
erzielt wurde; sie erscheinen mil' jedoch mit dem heutigen vervollkommneten 
Instrumentarium (Kaniile yon UFFENORDE und KOSCHIER) in leichten Fallen 
nicht aussichtlos. 

Ausgezeichnete ResuItate ergibt in del' Hand des Erfahrenen die von 
SCHROTTER ausgebildete und von THOST verbesserte Bolzenbehandlung, gegebenen
falls zusammen mit del' SCHROTTERschen Bougierung. THOST hat bei 8 von 9 
posttyphosen Perichondritisstenosen vollkommene Heilung mit VerschluB 
del' Trachealfistel und brauchbarer Stimme erzielt, - ein glanzendes ResuItat, 
soweit del' Endausgang aIle in in Betracht kommt, besonders bestechend durch 
seine anscheinend vollige Gefahrlosigkeit. Dem steht abel' ein ge'Wichtiger 
Nachteil gegeniiber: die Dauer del' Behandlung. CllARI und seine Schule 
betonen immer 'Wieder, daB die Dilatationsbehandlung nur dann vertragen 
wird, wenn die Perichondritis vollkommen mit Narbenbildung abgeheilt ist. 
Das erfordert abel' stets langere Zeit. CHIARI wartete meist et'Wa 1 Jahr mit 
Beginn del' Dilatationsbehandlung, doch be\veisen die Erfolge von DENKER, 
daB auch schon VOl' yolligem Ablauf del' Entziindungserscheinungen die Bolzen
behandlung begonnen 'Werden kann. Er behandeIte 5 Falle von frischer Peri
chondritis nul' durch Dilatation yon del' Tracheotomiewunde aus, ohne Ent
fernung von Sequesterll; 3nlal 'Wurde mit del' Erweiterung 3 MOllate, 2mal 
6 Monate nach del' Tracheotomie begonnen. Die Dilatation selbst dauerte 
1 mal 4, 2ma16, 1 mal 8 Monate und Imal 9 Monate. Die Gesamtdauer del' Behand
lung seit del' Tracheotomie sch'Wankt z'Wischen 9 und 15 Monatell, sie ist also 
erheblich langeI' als die nach Sequesterentfernung mit anschlieBender Er'Weite
rung (im Durchschllitt meiner FaIle 100 Tage, bei 2/3 50 Tage), und das ist fiir 
den Patienten doch stets von del' allergroBten Bedeutung. 

2. Blutige Dilatationsmethoden. 
DaB 187S 'Wegen einer Perichondritis thyreoidea von RUBIO bei einem 41jahr. 

:Manne del' Kehlkopf total exstirpiert wurde - del' Patient starb nach 5 Tagen
sei als Kuriosum er'Wahnt, es ist selbstverstandlich, daB heute ein derartiger 
Eingriff nicht mehr in Frage kommt. Ebenso'Wenig ist eine halbseitige Larynx
exstirpation gerechtfertigt (KRAUSE). 

Eine game Reihe von Autoren hat versucht, durch Narbenexcision nack 
Laryngojissur die Stenoseh zu beseitigen; ich nenne HUTER, v. BRUNS, KRON
LEIN, BOCKER, BILLETER, SCANES SPICER, DUNDAS GRANT, KUMMEL, EWING 
DAY und CHEVALIER JACKSON, KILLIAN, THOST, MARSCHIK, HANS BERG und 
UFFENORDE. Del' Erfolg 'War 'Wechselnd, nul' KRONLEIN gelang es, vollkommene 
Heilung zu erzielen. 

Die groBte Erfahrung auf diesem Gebiete besaB z'Weifellos PIENIAZEK. 
El' empfiehlt fiir alle Falle von abgelaufener Perichondritis, bei denen Dila
tationsbehandlung nicht zum Ziele fiihrt, Laryngofissur und tiefe Excision 
del' NarbenWiilste, bei medianer Fixation del' Aryknorpel Excision eines odeI' 
beider Stimmbander, unter Umstanden auch eines Taschenbandes und Ary
knorpels, nachher Offenhalten des Larynx durch Tamponade odeI' Bolzen. 
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Seine Resultate sind, soweit sich aus der Publikation entnehmen laBt, aus
gezeichnet, die Methode ist, wenigstens in der Hand eines so erfahrenen Opera
teurs wie PIENI.A.ZEK es War, ungefahrlich, er verlor bei 150 Laryngofissuren 
nur 1 Patienten. 

Besonders schwierig liegen die Verhaltnisse dann, wenn die Stenosen in der 
Hauptsache nicht durch bindegewebige Narben, sondern durch Knorpelneu
bildung bedingt ist. lch hatte einen solchen Fall zu behandeln (Stenose nach 
vor 6 Jahren durchgelnachter Variolaperichondritis), bei dem das ganze Larynx
lumen durch knochenharte, von nicht wesentlich veranderter Schleimhaut 
iiberzogener Wulste bis auf einen ganz feinen Spalt verengt war; die Wulste 
hingen mit dem Ringknorpel zusammen. Hier lieB sich ein ausreichendes Lumen 
nur durch submucose Resektion fast des ganzen Knorpelgerustes - ahnlich 
wie es oben fur die frische Perichondritis beschrieben wurde - erzielen. Durch 
anschlieBende Glaskanulendilatation War bereits eine wesentliche Erweiterung 
erzielt, als die Patientin an einer durch Aspiration eines Gazestreifchens ver
ursachten Lungengangran zugrunde ging. 

Vielleicht ist fur solche Falle die v. MANGOLDTSche Plastik empfehlenswerter. 
Zu den haufig angewandten operativen Dilatationsverfahren gehort die von 

SARGNON-BARLATIER in die Praxis eingefiihrte Laryngostomie. lch konnte aus 
der Literatur bis 1914 14 Falle sammeln, in denen sie bei Typhusperichondritis 
angewandt wurde. 6mal wurde volle Heilung mit Wiederherstellung normaler 
Atmung erzielt, 3mal wurde die Kanule zWar entfernt, das Laryngostoma 
konnte aber nicht geschlossen werden - einer von diesen Patienten trug 
dauernd noch das Gummirohr im Larynx -, bei 5 Fallen War zur Zeit der 
Publikation die Behandlung noch nicht abgeschlossen odeI' das Resultat War 
aus den mir zuganglichen Mitteilungen nicht zu ersehen. Von diesen 14 Fallen 
starb keiner, doch betrug fur die Gesamtzahl der Laryngostomierten die Mortali
tat 8,510f0, - ein Beweis dafiir, daB die Methode nicht ungefahrlich ist. Da 
sie in dieser Hinsicht der unblutigen Dilatation nach TROST und der Fissur 
und Narbenexcision Mch PIENI.A.ZEK entschieden unterlegen ist und keinesfalls 
bessere Heilungsresultate liefert, scheint mir die Laryngostomie fur die uns 
hier interessierenden Fane nicht empfehlenswert, eine Ansicht, die auch von 
MOURE geteilt wird. 

Bei frischen Fallen von Perichondritis wird die Laryngostomie, wenn nicht 
bei del' Fissur die Sequester entfernt werden, nicht vertragen; das beweisen die 
Resultate von lWANoFF, und CHIARI und seine Schuler haben wiederholt darauf 
hinge wiesen. 

Mit der Laryngostomie nahe verwandt ist die von CHIARI empfohlene Dila
tation durch Flilgelbolzen Mch Laryngofissur, mit der 3 Fane von Perichon
dritis typhosa behandelt wurden, ohne daB bisher uber eine definitive Heilung 
berichtet wurde. Da MARS CHICK betont, daB die Dilatation erst 1 Jahr Mch 
Ablauf der akuten Entzundung begonnen werden darf und daB bei Fixation 
der Stimmbander in Medianstellung die Weichteile mindestens einer Seite 
excidiert werden mussen, scheint mir die Methode fur die Behandlung der 
Perichondritisfolgen nicht sehr zweckmaBig zu sein. 

Als ultimum refugium kommt fur FaIle, die jeder anderen Behandlungs
methode trotzen, die v. MANGoLDTsche Plastik, - Einpflanzung eines Rippen
knorpelstuckes zwischen die Rander des gespaltenen Larynx - ernstlich in 
Frage. 5 FaIle von posttyphaser Stenose, die bisher - ohne Todesfall - nach 
v. MANGOLDT behandelt wurden, wurden samtlich von ihrer Kaniile befreit 
und mit freier Atmung, aber stark heiserer Sti:mme entlassen. Diese Stimm
starung ist, Cia ja durch die Zwischenpflanzung des Rippenknorpels die vorderen 
Enden der Stimmbander betrachtlich voneinander entfernt werden, nicht zu 
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vermeiden und zweifellos ein Nachteil, der aber bei sonst unheilbarer Stenose 
gegeniiber der Beseitigung des Atmungshihdernisses nicht allzusehr ins Gewicht 
fallt. 

Das Ergebnis der obigen Ausfiihrungen mochte ich in folgenden Leitsatzen 
kurz zusammenfassen: 

1. Bei ieder Perichondritis der Larynxknorpel ist mit der Gefahr plOtzlich 
auftretender Stenose emstlich zu rechnen; deshalb ist dauemde laryngosko
pische Kontrolle notwendig, zur Tracheotomie m.u13 dauemd alles bereit sein. 

2. Sobald sich starkere Stenosenerscheinungen einstellen oder sobald Rich 
laryngoskopisch eine Perichondritis des Ringknorpels feststellen la13t, nm13 
tracheotomiert werden, und zwar friihzeitig, ehe Herz und Lungen durch lang
dauernde Stenosen geschadigt werden. Es ist gefahrlich, sich durch Remissionen 
der Atemnot zum Abwarten verleiten zu lassen. 

3. Moglichst bald, bei gutem Allgemeinbefinden unter "Gmstanden direkt im 
Anschlu13 an die Tracheotomie, lllu13 der perichondritische Herd nach Laryngo
fissur freigelegt werden; erkrankter Knorpel ist bis ins Gesunde zu entfemen, 
die Absce13hohle zu tamponieren. 

4. Unmittelbar im Anschlu13 an diesen Eingriff lUu13 der Kehlkopf zur Ver
hiitung von Narbenstenosen dilatiert werden (THosTscher Bolzen, MIKULICzsche 
Glaskaniilen, SCHROTTERSche Bougies). 

5. Narbenstenosen nach unz\ycckma13ig behandelter Perichondritis werden 
anl besten mit THosTschen Bolzen er'weitert, in sehr hochgradigen Fii.llen nach 
Excision von Narben, oder, bei Fixation beider Stimillbiinder in ~Iedianstellung, 
nach Excision eines Stimm- und Taschenbandes. 

Hei Eallen, die auch dieser Behandlung trotzen, fiihrt die v. MANGOLDTSche 
Plastik ZUlU Zie!. 

Mit Hilfe dieser Behandlungsmethoden la13t sich wahrscheinlich die Mortali
tat der Perichondritis, die bei Typhus ohne Operation 87,7% betragt, noch 
wesentlich unter dio bisher hei tracheotolllierten Fallen erreichte Zahl von 
17% herunterdriicken. 

6. Bei der Perichondritis nach Grippe kommen neben schweren Fallen von 
Ringknorpelnekrose, die die angegebene Therapie notig m.achen, haufig leichtere 
Formen mit isolierter Erkrankung eines Aryknorpels vor. Sie heilen oft ohne 
Tracheotomie oder, wenn diese notwendig wurde, ohne weiteren Eingriff mit 
nor maIer Funktion aus. Auch bei der idiopathischen Perichondritis werden 
gelegentlich, wenn auch seltener, solch giinstige Formen beobachtet. 
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11. Die entzundlichen El'kl'ankungen 
del' Mundhohle und del' Zunge. 

Von 

Walter Adrion-Berlin. 

Mit 46 Abbildungen. 

Die entziindlichen Erkrankungen der Mundhi:ihle lassen sich einteilen in 
entziindliche Veranderungen der Mundschleimhaut und in Entziindungen, die 
vom Zahnsystem ihren Ausgang nehmen. 

Da an anderer Stelle Veratzungen, Verbrennungen, Verletzungen, Tuberku
lose, Syphilis, Parasiten, sowie die Krankheitserscheinungen im Munde bei 
verschiedenen Dermatosen und die Gewerbekrankheiten Beriicksichtigung 
finden, kann hier auf ihre Beschl'eibung verzichtet werden. 

Die Entziindungen der Mundschleimhaut werden gewi:ihnlich unter dem 
Begriff der Stomatitis zusammengefaBt, wobei die entziindlichen Veranderungen 
des Zahnfleisches, die Gingivitisformen, gesondert betrachtet werden. Diese 
entziindlichen Affektionen der Gingiva sind in vielen Fallen der Ausdruck des 
Beginnes einer Stomatitis; sie stellen oft nur ein Vorstadium oder eine Tell
erscheinung einer Entziindung der iibrigen Mund~chleimhaut dar. Da die 
Gingiva ein Teil der Mundschleimhaut ist, die, abgesehen von kleinen Abwei
chungen, dieselbe histologische Struktur wie die gesamte Auskleidung der 
Mundhi:ihle aufweist, und da sie auBerdem unter denselben auBeren Bedingungen 
steht, sowie ihre Reaktionsfahigkeit auf Schadigungen durchaus dieselbe ist wie 
die der Mundschleimhaut, so verliert die strenge Unterscheidung zwischen 
Stomatitis und GingivitiF an Bedeutung. 

Fiir das Entstehen der entziindlichen Veranderungen der Mundschleimhaut 
kommen meist eine ganze Reihe von Faktoren in Betracht, die oft gemeinsam 

Hals-, Nasen- und Ohrenhellkunde. III. 26 
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in Wirkung treten. Klinisch lassen sich aber doch deutlich unterscheidbare 
Krankheitsbilder erkennen. 

1. Stomatitis catarrhalis. 
Die Stomatitis catarrhalis ist charakterisiert durch eine diffuse Rotung 

und Schwellung der Mundschleimhaut, die mit einer vermehrten Epithel
abschilferung und Neigung zu Blutungen einhergeht. Sie ist entweder lokalisiert 
auf bestimmte Teile der Mundhohlenauskleidung oder sie dehnt sich auf die 
ganze Schleimhaut der Mundhohle aus, wobei auch die Zunge nicht verschont 
bleibt. In dem einen Fallliegt eine auf das Zahnfleisch beschrankte, umschrie
bene Schleimhautentzundung vor, die man als Gingivitis catarrhalis bezeichnen 
kann, wahrend andererseits bei der Stomatitis catarrhalis die Schleimhaut der 
Mundhohlp.'ohne Bevorzugung einer bestimmten Stelle erkrankt ist. Die Ursache 
bei der Entstehung einer katarrhalischen Entziindung des Zahnfleisches ist 
fast regelmaBig in mangelhafter Zahn- und Mundpflege zu suchen, und die 
Bezeichnung Schmutzgingivitis entbehrt nicht einer gewissen Berechtigung. 

Gesundes Zahnfleisch ist blaBrosa, liegt straff, den Zahnschmelz ungefiihr 
1-2 mm bedeckend um den Zahnhals und endigt in jedem Zahnzwischenraum 
mit einer stumpf auslaufenden Papille, die diesen Raum vollkommen ausfiillt. 

Die Erhaltung des freien Schleimhautrandes in diesem Zustand kann nur 
erreicht werden durch eine zielbewuBte Zahn- und Mundpflege, deren Grundlage 
allein in der mechanischen Reinigung mit Biirste und warmem Wasser gesehen 
werden muB. 

Wird die Zahnpflege versaumt, dann findet sich an den Zahnhalsen ein 
zaher, schmieriger, abwischbarer, weiBlicher Belag, der aus Schleim, Epithelien, 
Bakterien und Speiseresten besteht. Er ist der deutliche Ausdruck ungenii
gender Kautatigkeit und vernachliissigter Zahnpflege. Die schadliche Wirkung 
des bakterienhaltigen Zahnbelages liegt in der entzundungauslosenden Beein
flussung des Zahnfleisches einerseits, und andererseits macht dieser Belag die 
Bildung von Zahnstein moglich. Er stellt, neben seiner als richtig anerkannten 
Bedeutung fur.das Zustandekommen der Zahncaries, den Mutterboden fur die 
Ablagerung von Zahnstein dar; der in der Pathogenese der Mundschleimhaut
entzundungen eine wesentliche, fur manche Formen sogar eine ausschlaggebende 
Rolle spielt. 

Der Zahnstein ist eine Konkrementbildung, die sich an den Zahnen bei 
besonders disponierten Individuen oder bei mangelhafter Mundpflege nieder
schlagt. Jede Bedingung, die eine Speichelstagnation begiinstigt, fuhrt zu einer 
Ablagerung von Zahnstein. Bevorzugt werden daher solche Zahnstellen, die der 
Selbstreinigung wahrend des Kauaktes nur ungenugend unterworfen sind, 
besonders Lingualflachen unterer Schneidezahne, in ausgedehntem MaBe dann, 
wenn sie eine Einwartsneigung aufweisen. Aus demselben Grunde wird die 
Zahnsteinablagerung begiinstigt an Zahnen, die beim Kauakt geschont werden 
oder die keinen Antagonisten haben, und ebenso spielt die am Zahnhals auf
tretende Taschenbildung bei der Zahnsteinbildung eine wesentliche Rolle. 

Auf direktem oder indirektem Wege begiinstigen manchmal Aligemein
krankheiten die Zahnsteinbildung. Dies darf besonders vom Dia.betes mellitus 
angenommen werden. 

Die Farbe des Zahnsteins weist eine weite Skala von Schattierungen auf, 
die abhangig sind von der Art der farbbildenden Beimengungen. Diese konnen 
stammen von der Nahrung, Tabakrauch, Medikamenten (z. B. Eisen), farbstoff
bildenden Bakterien oder von gewerblichen Stoffen (Metallsalze, Kohlenstaub). 
Die Farbe des Zahn~teins hangt meistens ab von seiner Konsistenz, die ebenfalls 
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sehr verschieden ist Die weiche, zerreibbare Varietat des frisch niedergeschla
genen Zahnsteins ist schmutzig gelblich, wahrend die harten, alteren Ablage
rungen sich einordnen von einem hellen Braun bis zu einem mehr oder minder 
schwarzen Farbton. 

Der Zahnstein besteht aus organischen (Epithelien, Bakterien, Schleim, 
Nahrungsresten) und aus anorganischen Bestandteilen, die hauptsachlich durch 
phosphorsauren und kohlensauren Kalk dargestellt werden. 

Die Zahnsteinbildung ist primar ein physikalisch-chemischer ProzeB, der 
sekundar durch chemische ReB·ktionen gesteigert wird. Der Speichel wird auf
gefaBt als eine metastabile Losung von Calciumsalzen in einem kolloidalen 
Medium, die unter Kohlensaurespannung steht. Sobald sich der Speichel 
in die Mundhohle ergieBt, laBt die Kohlensaureretention nacho Dadurch wird die 
Losungskraft des Speichels physikalisch vermindert, und wenigstens ein Teil 
der Calciumsalze fallt aus. Diese physikalische Art der Ablagerung kBun 
gesteigert werden durch unterstiitzende chemische Reaktionen. DaB bei der 
Zahnsteinablagerung die Anwesenheit von EiweiBabbauprodukten eine gewisse 
Rolle spielt, darf als ziemlich sicher angenommen werden. 

Die Zahnsteinablagerung wird im kindlichen Alter so gut wie gar nicht 
beobachtet, wahrend sie spater haufiger auftritt. Diese Beobachtung ist zum 
Teil vielleicht darauf zuriickzufiihren, daB in def Jugend die Kalkealze zum 
Aufbau des Skelettsyetemes aufgebraucht werden, wahrend im hoheren Lebens
alter ein Minderbedarf an Korperkalk besteht, der dann in der Mundhohle 
ausgeschieden wird. Beweise fiir diese Vermutung, daB der Speichel im Alter mehr 
anorganische Salze enthalt als in der Jugend, sind bisher noch nicht erbracht. 

Trotz fehlender Mundpflege ist bei manchen Individuen auch im hoheren 
Alter kaum eineZahnsteinablagerung zu sehen, wahrender ineinem gut gepflegten 
Munde immer und immer wieder auftritt. Daraus ergibt sich, daB mangelhafte 
Mundpflege allein nicht fiir die Zahnsteinbildung verantwortlich gema.cht 
werden dad, sondern, daB die erhohte Verkalkungsneigung zum Teil vielleicht 
konstitutionell mitbedingt ist. Sie wird aber fraglos durch vernachlassigte 
Mundpflege begiinstigt. 

Die Anlagerung von Zahnstein kann ortlich begrenzt sein; sie kann aber 
auch bis zu groBer Machtigkeit so anwachsen, daB unter Umstanden g8uze 
Zahngruppen oder in seltenen Fallen eine ganze Zahnreihe von Zahnstein 
bedeckt sind. 

Die schadlichen Folgen des Zahn"teins zeigen sioh am Zahnfleischsaum, 
der sich entziindJich verandert. Betrachtet man einen derartigen Mund, so findet 
man neben Zahnbelagen und Zahnstein charakteristische Veranderungen des 
Zahnfleisches, die aber immer dB. aussetzen, wo die Zahnreihe aufhort oder in 
Zahnliicken. 

Der Zahnfleischrand ist bei der Gingivitis catarrhaJis ofters cyanotisch, 
gerotet und besonders die Papillen, die sich leicht von der Unterlage abheben 
lassen, erscheinen durch Anschwellung verlangert bei deutlich erh.tltener Spitze 
(Abb. 1). Parallel zum freien Rande des Zahnfleischsaumes zieht meist ein 
1-2 mm breiter, entziindlich geroteter, gegen die dunklere Umgebung scharf 
abgesetzter, hochroter Streifen. Dieser Streifen, der keinen Niveauunterschied 
gegeniiber dem gesunden Gewebe zeigt, zieht sich bandartig urn den Zahnhals 
isoliert stehender Zahne. 

Das entziindlich veranderte Gebiet ist leicht verletzlich und neigt zu Blu
tungen, die beim Dariiberstreichen mit dem Finger, unter der Einwirkung 
der Zahnbiirste oder beim Kauakt einsetzt. Eine vermehrte Abschilferung 
des Epithels fiihrt zu reifartigen, flachenhaften Auflagerungen, die sich ab
wischen lassen (Abb. 2). 

26* 
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Diese Belage zusammen mit den Auflagerungen am Zahnhals und dem aus 
der veranderten Schleimhaut stammenden Blut geben schlieBlich ein Gemisch, 
das einer fauligen Zersetzung verfallt und auf diese Weise Foetor ex ore ver
ursacht. 

Vnter den abhebbaren Papillen und in den Zahnzwischenraumen ist Zahn
stein anzutreffen. 

Abb. l. Stomatitis catarrhalis. 

Pathologisch-anatomisch liegt in solchen Fallen eine Entzundung der 
Schleimhaut vor, bei der das Epithel, wenn auch aufgelockert, erhalten ist. 

Eine Mitbeteiligung der abhangigen Lymphdrusen ist bei der katarrhalischen 
Zahnfleischentzundung kaum zu erwarten. 

Abb. 2. Stomatitis catarrhalis. 

Subjektiv machen sich auBer einem Unbehagen, das sich wahrend des Kauens 
steigern kann, keinerlei Beschwerden geltend. Dem aufmerksamen Patienten 
fallt aber bald das leichte Bluten des Zahnfleisches auf, wahrend indolente 
Naturen sich einer katarrhalischen Gingivitis kaum bewuBt werden. 

(Die Therapie der ka.tarrhalischen Gingivitis wird mit der Therapie der 
Stomatitis catarrhalis besprochen.) 

In manchen Fallen machen sich entzundliche Erscheinungen nicht am 
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ganzen Schleimhautrand bemerkbar, sondern !lie bleiben beschrankt auf eine 
bestimmte umschriebene Stelle des freien Gingivalraumes. 

Leichte Verletzungen, die beim Kauakt durch Knochenstiickchen, Fisch
graten usw. vorkommen, heilen in den meisten Fallen rasch und ohne wesentliche 
Entziindungserscheinungen abo Eine besondere Form von lokalisierter Ent
ziindung des Zahnfleischrandes stellt die Entziindung der Interdentalpapille 
dar, jenes Zahnfleischlappens, der die Zwischenraume der Zahne bedeckt und 
normalerweise straff auf dem Schmelz aufliegt. 

Entziindliche Veranderungen der Interdentalpapille sind fast immer zuriick
zufiihren auf mechanische Ursachen, die an den zugehorigen Zahnen vorzu
finden sind, und ihrerseits AnlaB zu Retention von Speiseteilchen und ihren 
Folgen geben. Der Vorgang wird moglich dadurch, daB die Einrichtung, die das 
Eindringen von Nahrungsteilen zwischen die Zahne verhindert, der Kontakt
punkt mit dem Nachbarzahn, auf irgendeine Weise verloren gegangen ist, 
sei es durch Caries oder sei es durch eine Fiillung, die die urspriingliche vor
handene anatomische Form des Zahnes auBer Acht laBt. Auch kiinstliche 
Zahnkronen konnen durch mechanische Einwirkung und durch Retention 
AnlaB geben zu einer Entziindung der Papillen ebenso wie eine im Interdental
raum iiberstehende FiiIlung. 

Unter dem EinfluB dieser Schadigungen schwillt die entziindlich gerotete 
Papille zuniichst odematos an und riickt, wenn die schadigenden Ursachen 
weiter einwirken, von ihrem normalen Platz schleimhautwarts abo 

Eine akute, katarrhalische Entziindung der Mundschleimhaut (Stomatitis 
catarrhalis) kann entstehen aus einer Gingivitis; sie kann auftreten als selbst
standige Erkrankung der Mundhohle oder kann zustande kommen durch Uber
greifen eines Katarrhes der oberen Luftwege auf die Mundschleimhaut. Sie 
kann aber auch primar idiopathisch oder symptomatisch vorkommen. 

Die atiologischen Momente sind in der Hauptsache nach identisch mit denen, 
die fiir eine lokalisierte Schleimhautaffektion in Betracht kommen. Sie entsteht 
durch mechanische, thermische, chemische und bakterielle Einwirkungen der 
verschiedensten Art. Vergesellschaftet mit fast allen fieberhaften Erkrankungen, 
die mit Storungen des Aligemeinbefindens verbunden sind, insbesondere bei 
Typhus und den akuten Exanthemen, tritt die Stomatitis catarrhalis auf. 
Auch Magen- und Darmkrankheiten, Chlorose, Anamie und Stauungserschei
nungen bei Lungen- und Herzkrankheiten geben AnlaB zu entziindlichen Ver
anderungen der Mundschleimhaut. 

Haufig veranlassende Momente sind auch Erkrankungen, die mit Storungen 
der Kautatigkeit verbunden sind. Bei hochgradiger Wurzelhautentziindung 
eines Zahnes, bei der oft schon die Beriihrung mit der Zunge starke Schmerzen 
aus16st, wird mit dem erkrankten Zahn auch die entsprechende Kieferhiilfte 
beim Kaugeschaft geschont. Dadurch £allt die fiir die Gesunderhaltung der 
Schleimhaut wichtige Selbstreinigung weg, es findet eine Stagnation des Speichels 
statt und damit sind die Bedingungen fiir das Auftreten-einer Stomatitis gegeben . 
.Ahnliche Verhaltnisse liegen vor beim Bestehen einer KieferkIemme, die entweder 
durch entziindliche Erkrankungen von Zahnen oder Kiefer ausgehend (Periodon
titis, sog. erschwerter Durchbruch des Weisheitszahnes, Knochenmarkseiterung 
usw.) oder Gelenkaffektionen veranJaBt wird. 

Begiinstigt wird das Auftreten der Erkrankung ferner bei Kieferbriichen, 
wei] auch hier, der groBen Schmerzhaftigkeit wegen, die Kautatigkeit stark 
beschrankt oder vollkommen aufgehoben ist. 

Sauglinge und kleine Kinder sind Entziindungen der Mundschleimhaut 
besonders ausgesetzt, weil ihre Schleimhaut mehr zu Verletzlichkeit neigt, 
da sie empfindlicher ist als die der Erwachsenen. 
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Hier sind es die viel bekampften und trotzdem von unkundiger Hand immer 
wieder mit dem umwickelten Zeigefinger geubten Mundreinigungsprozeduren, 
die uberaus haufig die Ursache von entzundlichen Erscheinungen der zarten 
Schleimhautpartien sind. Der Gebrauch des Lutschbeutels, insbesondere wenn 
er schmutzig und der Gummi hart geworden ist, unsaubere Brustwarzen, der 
von der unkundigen Pflegerin eingespeichelte Schnuller, verunreinigte Spiel
sachen und die eigenen Finger sind als atiologische Faktoren zu beachten. 

Der Gebrauch von Jod-, Brom-, Wismut- und Quecksilberpraparaten 
erzeugt, unabhangig von ihrer Einverleibungsart, leicht eine allgemeine Ent
zundung der Mundschleimhaut. 

Der Gebrauch eines Haarfarbemittels zum Farben des Schnurrbartes ver
ursachte friiher gelegentlich eine Stomatitis. Das in der Farbe enthaltene 
Phenylendiamin und dessen Abkommlinge durfen jetzt in Deutschland nicht 
mehr zu diesem Zwecke in den Handel gebracht werden. 

Die Veranderungen, die Gewerbekrankheiten an der Mundschleimhaut 
verursachen, werden in einem anderen Kapitel gesondert abgehandelt. 

Schwangerschaft und Menstruation, besonders bei schwachlichen und kranken 
Personen, sind ebenfalls pradisponierend fUr eine katarrhalische Stomatitis, 
wobei Mehrgebarende der Gefahr starker ausgesetzt eind als Erstgebarende. 
Die Erkrankung beginnt gewohnlich im 4. Schwangerschaftsmonat und ver
schwindet erst 1 oder 2 Monate nach der Entbindung. 

Die Ursache einer nicht selten mehr chronisch verlaufenden Form der 
Stomatitis, deren Bild von der akuten nicht wesentlich abweicht, geben Zahn
ersatzstucke, besonders aus Kautschuk, unter Umstanden auch dann, wenn sie 
gut und passend gearbeitet sind. Das aus16sende Moment wird von vielen im 
Kautschuk selbst gesehen. 

Die einen beschuldigen den Zinnobergehalt des roten Kautschuks, da das 
Auftreten der Erkrankungen bei Verwendung von schwarzem Kautschuk viel 
seltener ist. Andere glauben an Veranderungen der Schleimhaut deshalb, weil 
Kautschuk ein schlechter Warmeleiter ist. Meist wird aber schlechtes Rein
halten oder eine rauhe Gaumenflache die Ursache sein. Bei manchen Menschen 
beobachtet man allerdings Reizerscheinungen der Mundschleimhaut auch beim 
Tragen feinst polierter Metallprothesen. Hier kann der abgesperrte Luftzutritt 
zur Schleimhaut die Schuld tragen oder was wahrscheinlicher ist, das Ersatz
stuck wirkt auf die uberempfindliche Unterlage als Fremdkorper. 

Je empfindlicher die Schleimhaut, um so storender werden sich die scbad
lichen Wirkungen geltend machen. Diese bestehen hauptsachlich darin, daB die 
abgestoBenen Epithelien durch den Speichel nicht fortgeschafft werden konnen, 
und daB sich diese mit Speichel und Speiseteilchen vermischt, unter der Prothese 
oder auf ihrer rauhen GaumenfIache ansammeln. DaB es auf diese Weise bei 
mangelhafter Reinigung, oder, wenn das Ersatzstuck ohne Unterbrechung oft 
wochenlang Tag und Nacht getragen wird, leicht zu Entzundungserscheinungen 
auch einer normalen Schleimhaut kommt, ist verstandlich. 

In erhohtem MaBe sind die Vorbedingungen fur das Auftreten eines Mund
katarrhes gegeben, wenn das Ersatzstuck fehlerhafterweise auf Wurzelresten 
angefertigt und getragen wird, da diese mit ihren cariosen Randern mit der 
Schleimhaut dauernd in Beriihrung stehen und so immerwahrend AnlaB zu 
mechanischer und bakterieller Einwirkung geben. 

Die sUbjektiven Beschwerden, die eine Stomatitis catarrhalis veranlaBt, 
auBern sich in einem unangenehmen, manchmal brennenden oder spannenden 
Gefuhl in der Mundhohle, Beschwerden, die sich bei ausgesprochenen Erschei
nungen bis zum unertraglichen Schmerz beim Kauen und Schlucken steigern 
konnen. In der Regel werden, bei Erwachsenen wenigstens, keine Verande-
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rungen im Allgemeinbefinden und auch kein Fieber ausgelost. Die Nahrungs
aufnahme erhoht bei den umschriebenen Formen das unangenehme Gefiihl, 
daB bei den diffusen Erkrankungen so stOrend zutage treten kann, daB das 
Essen sichtlich erschwert wird. Dabei kann eine ausgesprochene Empfindlich
keit gegen saure und salzige Speisen und gegen alkoholische Getranke auf
treten. Die mehr chronisch verlaufenden Mundschleimhautaffektionen sind 
dadurch charakterisiert, daB der Patient unter mangelhafter Geschmacks
empfindung leidet, da der dicke, pelzige Zungenbelag ein regulares Schmecken 
unmoglich macht. Der Geschmack wird als pappig, fad oder faulig angegeben. 

Bei Sauglingen und kleinen Kindern kann durch eine katarrhalische Stoma
titis Fieber hervorgerufen werden. Neben anderen StOrungen (Unruhe, Schlaf
losigkeit) ist wegen der Nahrungsverweigerung bald ein Riickgang des Ernah
rungszustandes festzustellen. Bei Brustkindern ist die spontane Schmerz
haftigkeit bei der Nahrungsaufnahme oft deutlich. Die Kinder halten ihre 
Fingerchen im Mund, schreien und lassen die Brustwarze nach dem ersten 
Saugversuch unter SchmerzauBerungen wieder los. Bei Sauglingen, die an einer 
Stomatitis leiden, lauft bei erhohter Speichelsekretion der Speichel dauernd 
zum Munde heraus, wahrend beim Erwachsenen dadurch rasch sich folgende 
Schluckreize bedingt werden. 

Bei umschriebenen Formen, die auf den Gingivialrand beschrankt bleiben, 
ist es das leichte Bluten der Schleimhaut, das den Patienten zuerst auf sein 
Leiden aufmerksam macht. Dadurch wird er in den meisten Fallen veranlaBt, 
wenn iiberhaupt Mundpflege getrieben wurde, diese ganz aufzugeben, wodurch 
unbewuBt die Entziindungserscheinungen gefordert werden. 

Objektiv steht bei der katarrhalischen Entziindung die mehr oder minder 
starke Rotung und Schwellung im Vordergrund, die bei der einen Form regionar 
und bei einer anuel'en mehr diffus auftritt. 

Bei der katarrhalischen Stomatitis zeigt die Schleimhaut im Anfangsstadium 
ein trockenes und glanzloses Aussehen, wahrend starkere Sekretion bis zum 
ausgesprochenen SpeichelfluB spater auftreten konnen. Entweder regionar 
oder diffus sieht man graue, reifartige Auflagerungen, die sich abwischen oder 
abziehen lassen und die der Schleimhaut ein weiBliches, getriibtes Aussehen 
verleihen. 

Bei langerem Anhalten der Entziindung kann es zu einer starkeren Anhaufung 
der gewucherten, nur teilweise desquamierten und zum Teil nekrotisierten 
Epithelien kommen. Dadurch iiberziehen sich die erkrankten Partien mit einem 
schmierigen, zahen, oft iibelriechendem Schleim, indem sich Saprophyten aller 
Art ansiedeln. Dieser dicke, pelzige Belag wird auf der Zunge durch Farbstoffe 
aus der Nahrung durch selbstandige Farbstoffbildung der Mikroorganismen 
und durch Eintrocknungserscheinungen oft in geradezu typischer Weise ver
andert. 

Die Schwellung, die sich auf Mucosa und Submucosa ausdehnt, wird an der 
Wangenschleimhaut und an den Zungenrandern deutlich, da hier durch die 
anliegenden Zahne seichte Eindriicke (Impressiones digitatae) auftreten. Unter 
Ersatzstiicken, besonders unter solchen aus Kautschuk, ist die Schleimhaut, 
wenn nur geringe Erscheinungen vorhanden sind, leicht gerotet, wobei ihre 
Oberflache ein samtartiges Aussehen bekommt. 

Bei den Formen der Stomatitis, die mit starkeren Zersetzungserscheinungen 
des Mundinhaltes einhergehen, ist Foetor ex ore, unter Umstanden bis zu erheb
licher Starke, verbunden. 

Der Verlauf der Stomatitis catarrhalis ist wesentlich abhangig von seiner 
Entstehungsursache. Wahrend man bei einer einfachen Gingivitis, die nur auf 
unzulangliche Mundpfllilge zuriickzufiihren ist, mit einem sofortigen Abklingen 
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nach Beseitigung der atiologischen Momente rechnen kann, setzt ein chronischer 
Katarrh, besonders wenn Rauchen und AlkoholgenuB zugrunde liegen, der 
Behandlung oft Schwierigkeiten in den Weg. Eine marginale katarrhalische 
Entziindung ist oft nur das Anfangsstadium einer diffusen Erkrankung der 
Mundschleimhaut, oder sie ist Ausgangspunkt einer jener Entziindungsformen, 
die spater noch beschrieben werden soHen. 

Die Bekandlung der katarrhalischen Stomatitis richtet sich zunachst auf die 
Beseitigung der Ursachen und erst in zweiter Linie folgt die Behandlung der 
erkrankten Schleimhaut. 

Demnach muB jede Gingivitis und Stomatitisbehandlung beginnen mit 
einer mechanischen Reinigung des Mundes, da dadurch aHein schon eine gauze 
Reihe wichtiger atiologischer Faktoren ausgeschaltet werden. 

Der Zahnstein wird mit eigens dafiir gebauten 1nstrumenten entfernt, wobei 
besonders darauf zu achten ist, daB er auch unter der Schleimhaut hervorgeholt 
wird. Scharfe Zahnrander werden sachgemaB beseitigt und nicht zu erhaltende 
Zahnreste verfallen der Zange. Eine mechanische Reinigung der Zahne, besonders 
der Zahnhalse, mit einer rotierenden Biirste beschlieBt den ersten Teil der Be. 
handlung. 

Dabei tritt regelmaBig eine Blutung auf, die zwar die Ubersicht iiber das 
zu behandelnde Gebiet erschwert, ohne aber sonstige Belastigungen fiir den 
Patienten zu verursachen. Der Patient, dem man in den ersten Tagen die mecha
nische Reinigung nicht selbst iiberlassen sollte, muB die Behandlung durch 
gewissenhafte Zahnpflege unterstiitzen. Die Schleimhautentziindungen, die 
durch Zahnbelag und Zahnstein veranlaBt werden, heilen auf diese Weise ohne 
Anwendung von Medikamenten, Pinselungen 'und Mundwassern nach wenigen 
Tagen abo 

Bei Rauchern, Alkoholikern oder Patienten, die an scharfe Gewiirze gewohnt 
sind, sind die schadigenden Ursachen zu beseitigen. Wird die Ursache der 
Entziindung in einer im Interdentalraum iiberstehenden Fiillung, einem unge
niigenden Kontaktpunkt oder in unzweckmaBigem Zahnersatz (Prothesen, 
Kronen, Briicken usw.) erkannt, so sind auch diese zu entfernen und in geeigneter 
Weise zu ersetzen. 

GroBer Wert ist auf gewissenhafte Mundpflege zu legen, die rechtzeitig an
gewendet, die beste Therapie darstellt. 

1st die Stomatitis Teilerscheinung einer Aligemeinkrankheit, so gehen die 
Entziindungen im Mund mit der Besserung der Erkrankung zuriick. Gerade bei 
Allgemeinerkrankungen und besonders bei solchen, bei denen der Patient zu 
schwach ist oder die mit BewuBtseinstriibungen einhergehen, muB eine sorg
faltige Zahnpflege betrieben werden. 

2. Stomatitis ulcerosa. 
Die Stomatitis ulcerosa gehort zu einer Gruppe von Entziindungsprozessen 

in der Mundhohle, der Gewebstod und faulige Zersetzung ein charakteristisches 
Geprage geben. Die heutige Auffassung von der Erkrankung, der eine mehr 
bakteriologische Betrachtungsweise zugrunde liegt, geht, trotz mancher Wider
spriiche dahin, daB Spirochaeta Vincenti und Bacillus fusiformis in ursachlichem 
Zusammenhang mit der Stomatitis ulcerosa stehen. JedenfllUs werden diese 
Mikroorganismen in jedem Krankheitsherd massenhaft gefunden. Ein Beweis, 
daB diese Mikroorganismen tatsachlich die Erreger darstellen, ist bisher in ein
wandfreier Weise noch nicht erbracht worden. Die Frage, ob Spirochaten und 
fusiforme Bacillen, etwa zusammen mit unbekannten Erregern oder vielleicht 
in Symbiose miteinander die Entziindung hervorrufen, darf nicht als vollkommen 
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geklart angesehen werden. Daher ,,:!rd die Auffindung dieser Erreger keineswegs 
als geniigend angesehen, um die Atiologie der Stomatitis ulcerosa restlos zu 
erklaren, da diese, wenn auch in bedeutend geringerer Zahl, auch in der gesunden 
Mundhohle gefunden werden. Es miissen also noch andere Faktoren in Frage 
kommen, die ein gehauftes Auftreten dieser Mikroorganismen und ihre krank
heitserregende Wirkung zu erklaren imstande tOind. 

Aus diesem Grunde ist es nicht moglich, die Stomatitis ulcerosa bakterio
logisch abzugrenzen, wahrend das klinische Bild insofern ausgepragt erscheint, 
als dabei am Zahnfleischrand unter Verlust der Papillen Geschwiire entstehen. 

ErfahrungsgemaB tritt die Erkrankung gerne bei schlechter Beschaffenheit 
der Zahne und bei mangelhafter Mundpflege auf. Sie findet sich aber auch 
endemisch in Gefangnissen, Arbeits- und Findelhausern, auf Schiffen und ist 
wahrend des Krieges gehauft beobachtet worden; also iiberaU da, wo Menschen 
in groBerer Zahl in raumlich beschrankten Verhaltnissen unter ungiinstigen 
hygienischen Bedingungen untergebracht sind, und wo Reinlichkeit und Mund
pflege vernachlassigt werden. Individuen, die durch schwere Ernahrungs
storungen oder durch AUgemeinkrankheiten geschwacht sind, besonders auch 
Kinder, sind der Erkrankungsgefabr leichter ausgesetzt. Es hat durchaus 
den Anschein, als ob die Konstitution die Entstehung der Krankheit wesentlich 
beeinfluBt. 

Bei Sauglingen wird die Stomatitis ulcerosa deshalb nicht beobachtet, weil 
sie an das Vorhandensein von Zahnen gebunden ist, d. h. auch nie in Zahnliicken 
zur Beobachtung gelangt. Die Entfernung der Zahne, in deren Umgebung sich 
die Schleimhautentziindung abgespielt hat, bringt die Erkrankung zum Aus
heilen. 

Eine Stomatitis ulcerosa kann nur entstehen auf dem Boden eines primaren 
Epitheldefektes in der Mundhohle, dessen Bildung auch in kleinster Ausdehnung 
schon geniigt, da intaktes Epithel die Schleimhaut in ausreichendem MaBe 
sehiitzt. 

Gelegenheit zu derartigen EpitheUasionen findet sich in der Mundhohle in 
mannigfacher Art. Zahnstein, cariose Zahnreste, seharfe Zahnkanten und Ver
letzungen wahrend des Kauaktes durch ungewollten BiB auf die Wangenschleim
haut oder auf mit Nahrungsmittel eingefiihrte Fremdkorper geben AnlaB dazu. 
Ofters beginnt eine Stomatitis ulcerosa im AnschluB an eine Zahnextraktion, 
oder sie nimmt ihren Ausgang von einem Druckgeschwiir der Mundschleimhaut, 
besonders leicht von dem in der Gegend des durehbrechenden Weisheitszahnes, 
eine Erscheinung, auf die spater noch naher einzugehen sein wird. Der Aus
bruch der Entziindung scheint gefOrdert zu werden durch aUe Erkrankungen, 
die die Kaufahigkeit und damit die Selbstreinigung herabsetzen, da im Munde 
die Seite fast regelmaBig zuerst affiziert wird, auf der solche Faktoren (Wurzel
hautentziindung, Druckgeschwiir, Extraktionswunde) festgesteUt sind. 

In der Kriegs- und Nachkriegszeit finden sich in der Literatur zahlreiche 
Besehreibungen von Stomatitisformen, denen die verschiedensten Namen bei
gelegt wurden (Gingivitis ulcerosa, Gingivitis marginalis necrotica, epidemische 
Stomatitis, ulcerose Stomatitis usw.). AUe diese Erkrankungen lassen sich nach 
ihrer Beschreibung der Hauptsache nach zwanglos einordnen in das Bild der 
Stomatitis ulcerosa. Gerade in dieser Gruppe von Arbeiten tritt das Suchen 
nach atiologischen Momenten besonders deutlich hervor. 

Viele Autoren bescbuldigen auslii.ndische, insbesondere englische, opium
haltige Zigaretten, die eine Zeitlang in Deutschland angeboten und in groBen 
Quantitaten geraueht wurden. Diese Auffassung spiegelt sieh auch teilweise 
in der auslandischen Literatur wieder. Andere Beobachter sehen im Rauehen 
nur ein unterstiitzendes Moment, wahrend die Hauptursaehe einer Infektion 
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und einem Mangel an Vitaminen, verursacht durch einseitige Ernahrung, zu
geschrieben wird. 

Auch das Pfeifenrauchen, das Lecken an Tintenstiften und eine Reihe 
anderer Momente werden als Ursache der Erkrankung angesehen. 

Trotzdem sich experimentell durch englische Zigaretten eine Stomatitis 
ulcerosa erzeugen lieI3, darf die Bedeutung des Rauchens als atiologisches Moment 
nicht tiberschatzt werden, da die Erkrankung auch bei Nichtrauchern beobachtet 
werden kann, und da sie auch gehauft auftrat, lange bevor englische Zigaretten 
in groI3erem Umfang in Deutschland auf den Markt kamen. 

Abb. 3. Stomatitis ulcerosa 
mit Angina Plaut-Vincenti. 

Abb. 4. Stomatitis ulcerosa 
mit AbklatschgeschwUr 

an der labialen Schleimhaut. 

Die Infektion spielt in der Atiologie der Stoma tis ulcerosa fraglos eine nicht 
unbedeutende Rolle, da tiber mehrfache Erkrankungen in einer Familie und 
tiber gleichzeitige Erkrankung bei Ehegatten berichtet wird. AuI3erdem hat 
BEGERON durch Ubertragung auf sich selbst schon 1859 die Kontagiositat der 
Stomatitis ulcerosa erwiesen. 

Mit dem vennehrten Auftreten der Stomatitis ulcerosa geht oft auch ein 
gehauftes Vorkommen der Angina Plaut-Vincenti einher, eine Tatsache, die 
nicht nur in gemeinsamen atiologischen Faktoren, sondern auch in gemein
samen klinischen und pathologisch-anatomischen Erscheinungen we Begrtin
dung hat. Die Zusammengehorigkeit beider Erkrankungen darf heute nicht 
mehr bezweifelt werden, da bei bestehender Angina Plaut-Vincenti die Mund
schleimhaut, besonders der gingivale Anteil haufig geschwtirigen Zerfall aufweist 
(Abb. 3). 
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Die Beschreibungen von HEINEMANN und SAUERWALD, die 1917 in Adrianopel 
auBerordentlich schwere Falle von Stomatitis ulcerosa zusammen mit Angina 
Plaut-Vincenti sahen, erbrachten erneut den Beweis von der Zusammengehorig
keit der beiden Erkrankungen. Die Schleimhautentzundung befiel dort sehr 
geschwachte, heruntergekommene Personen und ging haufig in Noma mit 
letalem Ausgang uber. Aus dieser Beobachtung ist auch erneut eine Verwandt
schaft zwischen Stomatitis ulcerosa und Noma nachgewiesen, die in manchen 
Lehrbuchern durch Zusammenfassung beider Erkrankungen Ausdruck findet. 

A.tiologisch steht demnach bei der Stomatitis ulcerosa eine Infektion durch 
Spirochaten und fusiforme Bacillen im Vordergrund, die normalerweise in 
geringer Zahl in der gesunden Mundhohle zu finden sind. Fur die Ansiedlung 
und Vermehrung dieser Mikroorganismen ist ein oberflachlicher Epithelverlust 
Bedingung. Dazu kommen als pradisponierende Faktoren lokale Schadigungen 
der Mundschleimhaut, ungenugende Mundreinigung und allgemein schadigende 
Momente, die durch schwere Erkrankung, ungenugende Ernahrung und durch 
Schwachung der Konstitution gegeben sind. 

Das Bild der Stomatitis ulcerosa ist pathologisch-anatomisch im Anfangs
stadium identisch mit dem der Stomatitis catarrhalis, d. h. besonders das dem 
Zahnhals zu gelegene Epithel zeigt Auflockerungserscheinungen, die schlieBlich 
durch starke Rundzellenvermehrung zu einem vollkommenen Epitheldefekt 
fuhren. Dabei sind zwischen die Bindegewebszuge der Submucosa, in der Gegend 
des aufgelockerten Epithels am starksten, mehr oder minder groBe und im 
lockeren Bindegewebe in die Tiefe reichende Infiltrationsherde zu erkennen. 

Auf dem Hohepunkt der Erkrankung geht der Schleimhautrand in Nekrose 
uber. Nach Abgrenzung und AusstoBung der nekrotischen Teile bleibt ein 
typisches Geschwur zuruck, so daB der ganze Vorgang als nekrotisierende Ent
zunrtung mit geschwurigem Zerfall aufgefaBt werden kann, die nicht nur auf den 
gingivalen Schleimhautanteil beschrankt bleibt, sondern im fortgeschrittenem 
Stadium auf die Schleimhaut von Wange, Zunge und hartem Gaumen uber
greift und unter Umstanden zur Sequestrierung von Teilen des Kieferknochens 
fuhrt (Abb. 4). 

Diesen Veranderungen entsprechend sind die subjektiven Klagen der 
Patienten verschieden. 1m Beginn einer Stomatitis ulcerosa bemerken aufmerk
same Patienten wohl Veranderungen am Zahnfleisch ohne dabei irgendwelche 
Beschwerden zu fiihlen. Bald stellt sich aber ein Gefuhl des Brennens ein und 
es wird iiber Wundsein im Munde geklagt. Die Schmerzen werden beim Kauen, 
und veranlaBt durch Temperaturunterschiede, auch durch saure, suBe sowie 
stark gewiirzte Speisen, zunachst nur wenig, spater immer mehr gesteigert, 
so daB schlieBlich feste Nahrung uberhaupt nicht mehr aufgenommen werden 
kann. Der Kranke versucht dann mit breiiger oder flussiger Kost auszukommen. 
Auch beim Schlucken treten schlieBlich erhebliche Schmerzen auf, wodurch 
der allgemeine Ernahrungszustand rasch zuruckgeht. Ein unangenehmer, 
fader oder pappiger Geschmack im Munde, der eine verminderte Geschmacks
empfindung verursacht, kann einen ausgesprochenen Widerwillen gegen das 
Essen veranlassen. Bei einer stark entwickelten Stomatitis ulcerosa ist auch das 
Sprechen schmerzhaft, so daB die Sprache undeutlich und lallend wird. In 
diesem Stadium, vielleicht auch schon fruher, ist das Allgemeinbefinden durch 
Fieber beeintrachtigt, die Patienten fiihlen sich elend und werden bettlagerig. 

Die Erkrankung beginnt in der Regel am Zahnfleisch und bleibt, wenn sie 
nicht schwerere Formen annimmt auf dieses beschrankt. Breitet sich die Ent
zundung weiter aus, dann werden zunachst die dem Zahnfleisch anliegenden 
Schleimhautpartien des Mundvorhofes, der Wange und des Zungenrandes 
mitergriffen. 
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Die Stomatitis ulcerosa beginnt mit einer Rotung, Schwellung und Auf
lockerung der Schleimhaut, die die Zahnhii,lse bedeckt. Insbesondere die Papillen 
schwellen zunachst wulstig an, wobei sie die Approximalraume der Zahne in 
weitem Umfang gelegentlich bis an die Schneidekante bedecken. Bald weicht 
der zuerst bestehende hochrote Farbton einer blauroten, lividen Verfarbung. 
An den Papillenspitzen zeigt sich bald eine weil3liche Triibung der Schleimhaut, 
die sich spater iiber den Zahnfleischsaum und schlieBlich iiber die ganze Mund
schleimhaut fortsetzt (Abb. 5). Die marginalen Zahnfleischpartien bluten leicht 
und werden druckschmerzhaft. Ihr freier Rand ist von einem schmutzigen, 
breiigen, gelblich-grauen oft blutig tingierten Saum begrenzt, der abwischbar 
ist und dann eine hochrote, von Epithel entblOBte Schleimhautpartie freilegt. 
Diese rote Linie, die sich parallel dem ganzen Schleimhautrand hinziehen kann, 
stellt die Grenze zwischen lebendem und totem Gewebe dar. 

Abb. 5. Stomatitis ulcerosa (Papillennekro@e). 

Das zweite Stadium, das der 
Geschwiirsbildung, wird eingeleitet 
an den auBersten Papillenspitzen 
der labialen und buccalen Seite 
dadurch, daB diese dem Gewebstod 
verfallen. Die gelblich-weiB ver
farbten nekrotisierten Papillen 
setzen sich zuerst scharf gegen das 
durchblutete Gewebe, durch einen 
hochroten Saum begrenzt, abo 
Schliel3lich werden die Papillen 
unter Absonderung einer eitrigen 
Fliissigkeit abgestoBen. Es tritt 
ein geschwiiriger Zerfall der Pa
pillen ein, der zunachst nur eine 
oder die andere Partie, spater ganze 
Gruppen und schlieBlichdenganzen 
Zahn£leischsaum ergreift. Es bilden 

sich £lache, scharf abgesetzte Geschwiire, die sich kragenartig urn die Zahnhalse 
fortsetzen, wobei der Geschwiirsgrund von einer speckigen, stinkenden Masse 
bedeckt ist. Die Geschwiire sind von unregelmaBigen, zackigen, gewulsteten 
und geroteten Randern umgeben. 

Spielt sich diese Geschwiirsbildung zunachst nur am Zahnfleischrand ab, 
so ist die iibrige Mundschleimhaut, wenn auch im geringeren MaBe schon in 
Mitleidenschaft gezogen. Die buccale und labiale, getriibte und mit verdicktem 
Epithel iiberzogene Schleimhaut lockert sich auf, schwillt an und nahert sich 
den anliegenden Zahnen, die dadurch seichte Eindriicke auf Wange und Zunge 
veranlassen. Durch diese Annaherung der geschwollenen Schleimhaut ent
stehen oft an Wange und Zungenrandern langgestreckte, oft bandartige, £lache 
sog. Abklatschgeschwiire. Am Mundboden und am harten Gaumen konnen 
in seltenen Fallen ebenfalls Geschwulstbildungen auftreten, die auch hier mehr 
Neigung zum Vordringen in die Tiefe zeigen, wahrend ihre Ausbreitung in die 
Flache viellangsamer vor sich geht. Mit besonderer Vorliebe bilden sich solche 
Geschwiire an der Schleimhaut hinter dem unteren Weisheitszahn, eine Erschei
nung auf die spater naher eingegangen werden solI. 

1m Stadium der Geschwiirsbildung laBt sich die Schleimhaut, die sich schon 
friiher von den Zahnhalsen zuriickgezogen hat, leicht, oft in erheblichem Um
fange, von der Unterlage abheben. Durch Vordringen des Entziindungsprozesses 
dem Zahnhalse entlang, kann es zu einer schmerzhaften marginalen Periodon
titis kommen. Dadurch bildet sich zunachst eine Zahnfleischtasche, die die 
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sehadigende' Zahnsteinbildung begiinstigt und dureh die Loekerung der Zahne 
raseh in erhebliehem MaBe so gefOrdert wird, daB diese sogar ausfallen konnen. 

In sehweren Fallen greift die Entziindung auf den Kiefer iiber und veran
laBt hier Periostitis und Ostitis, so daB es zur Kiefernekrose mit Sequestrierung 
groBer Knoehenabsehnitte kommen kann. In diesen ungiinstigen Fallen, deren 
Verlauf schon mehr an das Bild der Noma erinnert, kommt es zu Entziindung 
und zu odematoser Sehwellung auch der Nachbarschaft der Mundhohle und 
trotz aller therapeutischen Bemiihungen erfolgt unter Erscheinungen allgemeiner 
Sepsis der Tod. 

Als Begleiterscheinung setzt bei der Stomatitis ulcerosa fast regelmaBig 
ein ven;tarkter SpeichelfluB ein, der manchmal blutige Verfarbung aufweist. 
Diese Erscheinung beruht darauf, daB die Entziindungserschcinungen nicht auf 
die Schleimhaut der Mundhohle beschrankt bleiben, sondern iibergreifen zu
nachst auf die Ausfiihrungsgange der Speicheldriisen und dann auf diese selbst 
und so eine gesteigerte Salivation veranlassen. In hochgradigen Fallen entleert 
sieh aus dem offengehaltenen Munde ununterbroehen, auch wahrend des 
Schlafes, ein blutiger, stinkender Speiehel. 

Ein weiteres Charakteristikum der Stomatitis ulcerosa, das der Entziindung 
die Bezeichnung "Mundfaule" (Stomakake) eingetragen hat, ist der eigentiim
liehe, faulige Geruch, der der Mundhohle entstromt. Dieser Fotor, der den 
stinkenden, schmierigen Belagen der Gesehwiirsflachen entstammt, tritt schon 
im Beginn der Erkrankung auf und macht sieh mit ihrem Umsichgreifen in 
verstarkten Massen bemerkbar, den Kranken und seine Umgebung belastigend. 

Bei den umfangreichen Veranderungen, die die ulcerose Stomatitis veran
laBt, kann es nicht wundernehmen, daB durch Mitbeteiligung der abhangigen 
Lymphdriisen, besonders der submaxillaren, das Krankheitsbild insofern ver
vollstandigt wird, als diese unter Anschwellung Druckschmerzhaftigkeit auf
weisen. 

Die geschilderten Schleimhautveranderungen und der oft geradezu aashafte 
Fotor fiihren zur richtigen Diagnose. 

Die in ihren Erscheinungen ahnliehe Quecksilberstomatitis laBt sieh dureh 
die Anamnese ausschlieBen und eine Verweehslung mit Skorbut ist deshalb 
nicht leicht moglich, weil hier der eharakteristische Belag und die Geschwiirs
bildung am Zahnfleischsaum fehlen. Es sei aber daran erinnert, daB die Sehleim
hautveranderungen bei Skorbut haufig mit einer Stomatitis ulcerosa kombiniert 
sind. 

1m allgemeinen ist der Verlauf der Stomatitis ulcerosa ein giinstiger. Eine 
Ausnahme machen nur die Falle, die in stark vernachlassigtem Zustande in 
Behandlung kommen, und die, die an und fiir sieh hoehgradig gesehwaehte 
Individuen befallen. AuBerdem ist bei der Prognose zu beriicksiehtigen, daB 
bei der Heilung die erkrankten Gewebe sich nicht in vollem Umfange wieder 
herstellen. Da die Entziindung zu Rezidiven neigt, so besteht die Gefahr, 
daB sehlie13lieh bei Ofteren Anfallen die Funktionsfahigkeit einzelner Zahn
gruppen, besonders der unteren Frontzahne erheblich eingeschrankt oder gar 
aufgehoben wird. 

In der Mehrzahl der Falle gelingt es bei saehgema13er Therapie eine baldige 
Besserung der Beschwerden und ein Abklingen der Erscheinungen zu erzielen. 

Entsprechend den Sehadigungen, die auf die Sehleimhaut einwirken, hat 
aueh die Therapie zwei verschiedene Gesicht8punkte zu beriieksichtigen, lokale 
und allgemeine. Die lokale Behandlung der Stomatitis ulcerosa beginnt mit einer 
Zahnsteinreinigung, die in vielen Fallen schon allein eine Heilung bewirkt. 
Dann werden nicht mehr erhaltungsfahige Zahne entfernt und eariose Zahne 
gefiillt. UnzweekmaBig sitzende Kronen und Briieken miissn auf jeden Fall 
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abgenommen werden, da sie leicht AnlaB zu Rezidiven geben. Spielt der sog. 
erschwerte Durchbruch des Weisheitszahnes in der Atiologie der Stomatitis 
ulcerosa eine Rolle, so sind die spater zu beschreibenden MaBnahmen zu treffen. 

Das Hauptgewicht ist auf die mechanische Reinigung der Zahne selbst zu 
legen. Diese werden von den Zahnbelagen insbesondere vom Zahnstein, in 
peinlich genauer Arbeit befreit. Die Entfernung des Zahnsteines ist bei der 
Stomatitis ulcerosa meist eine miihevolle Arbeit wegen der dabei auftretenden 
Schmerzen und weil die schwammige, aufgelockerte Schleimhaut durch Blutung 
dauernd das Gesichtsfeld iiberschwemmt. Die Schmerzen lassen sich durch 
Aufblasen von Anasthesien auf die Schleimhaut mildern. Die oft hochgradig 
gelockerten, zum Teil vom Zahnfleisch entbloBten Zahne miissen mit besonderer 
Sorgfalt bearbeitet werden, weil bei ihnen der Zahnstein in der praformierten 
Tasche weit unter dem freien Schleimhautrand liegt. Eine griindliche Zahn
steinentfernung, die die Grundlage jeder Stomatitisbildung bildet, ist aus den 
besagten Griinden in einer Sitzung kaum durchfiihrbar. Der Patient muB diese 
Behandlung durch energische Reinigung der Zahne ohne Riicksicht auf eine 
Blutung unterstiitzen, indem er mit warmem Wasser, dem Wasserstoffsuper
oxyd zugesetzt ist (ein EBloffel auf ein Trinkglas), Mundspiilungen vornimmt 
und mit dieser Losung unter Zuhilfenahme des mit Watte umwickelten Zeige
fingers die Mundhohle saubert. An diese mechanische Reinigung schlieBt sich 
die lokale Behandlung der Schleimhaut mit chemisch wirkenden Mitteln an. 

Mit besonderem Nachdruck muB betont werden, daB ohne mechanische 
Reinigung jede medikamentOse Behandlung vollkommen zwecklos ist. 

Zur Beseitigung des Geruches eignet sich offizinelles Wasserstoffsuperoxyd. 
Zur lokalen Behandlung werden empfohlen: Milchsaure (5--10%), Chrom

saure (10%), Chlorzink (10%), ferner Rivanol, Neosalvarsan, Yatren und Jodo
form mit Glycerin zusammen als Brei angewandt. Sehr gut wirkt Jodoform
Milchsaurebrei. Er wird hergestellt durch Anfeuchten von Jodoform mit Alkohol 
unter Zusatz von Milchsaure (80%). 

In Fallen, in denen Kieferklemme besteht und bei denen eine Lokalbehand
lung nur schwer oder gar nicht durchzufiihren ist, wird Jodoformganze auf die 
erkrankten Partien in die Mundhohle gelegt. Leider laBt sich diese Behandlung 
nur in den Fallen anwenden, bei denen die J odoformgaze am richtigen Platze 
liegen bleibt, d. h. wenn eine groBere Wunde oder ein Schleimhautlappen vor
handen ist. 

Den vom Patienten selbst ausgefiihrten Mundspiilungen ist nur ein mechanisch 
reinigender Wert beizumessen, der durch Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd 
erhoht wird. Auf aIle anderen Zusatze kann verzichtet werden. 

Die intravenose Applikation von Salvarsan wird bei der Stomatitis ulcerosa 
von einigen Autoren empfohlen, die eine gute Wirkung davon gesehen haben 
wollen. Diese Behandlung ist aber keinesfaIls notwendig, da die Krankheits
erscheinungen erfahrungsgemaB in durchaus zufriedenstellender Weise auf die 
angefiihrte Therapie abheilen. 

Auch von der lokalen und internen Therapie mit chlorsaurem Kali muB der 
Intoxikationsgefahr wegen dringend abgeraten werden. 

Bei schweren Nebenerscheinungen, die gelegentlich als Folge der Stomatitis 
ulcerosa auftreten (AbsceBbildung von Zahnen oder Lymphdriisen ausgehend, 
Bildung von Sequestern, stark gelockerte und nicht mehr funktionsfahige 
Zahne) ist die chirurgische Behandlung angezeigt. 

Unter den allgemeinen therapeutischen Gesichtspunkten ist die Hebung des 
Allgemeinzustandes durch zweckmaBige und ausreichende Nahrung anzustreben. 
Die Nahrung muB bei starkeren Schleimhautveranderungen fliissig oder breiig 
und leicht verdaulich sein und darf die Schleimhaut nicht reizen. 
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Gegebenenfalls muB, besonders bei Kindern, mit der Schlundsonde oder 
durch rectale Ernahrung nachgeholfen werden. Dabei darf die Behandlung 
eines evtl. bestehenden Grundleidens (Angina Plaut-Vincenti) nicht aus dem 
Auge gelassen werden. 

Die Stomatitis ulcerosa, die auf die angefiihrte Therapie leicht abheilt, 
neigt aber zu Riickfallen meist dann, wenn der Patient keine ausreichende 
Mundpflege treibt. Insbesondere scheint starkes Rauchen die Erkrankung 
ungiinstig zu beeinflussen. Die von dem Patienten vor der Behandlung benutzte 
Zahnbiirste solI verbrannt und, nachdem auch nach Abheilen der Stomatitis 
ulcerosa der Wattefinger noch einige Zeit benutzt worden ist, eine neue Biirste 
angewendet werden. 

3. Stomatitis mercurialis. 
Als eine besondere Art der Stomatitis ulcerosa ist ihre toxische Form, die 

Stomatitis mercurialis, anzufiihren, die durch Quecksilberintoxikation ver
anlaBt auftritt. Dabei ist es gleichgiiltig, ob das Quecksilber zu Heilzwecken 
in den Korper ge bracht wird oder in verschiedenen Berufen seinen schadlichen 
EinfluB geltend macht. 

Beziiglich der gewerblichen Intoxikationen sei auf das Kapitel Gewerbe
krankheiten verwiesen. 

Die medikamentose Intoxikation, die meist einen akuten Verlauf zeigt, 
ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle auf die Quecksilberbehandlung 
bei Lues zuriickzufiihren, Gelegentlich kann auch einmal eine Stomatitis mer
curialis auftreten durch Verwendung von Sublimat, Pracipitatsalbe oder durch 
Einnehmen von Calomel. 

Die Auffassung, auf welche Weise die QuecksilberstomatitiR entsteht, ist 
bis auf den heutigen Tag noch keine einheitliche. 1m wcsentlichen besteht 
eine geteilte Meinung dariiber, ob die im Blut entstehenden Verbindungen 
des Quecksilbers fUr sich allein einen AnlaB zur Entziindung geben oder ob das 
metallische Quecksilber entziindungserregend wirkt. ALl\IKVIST vertritt die 
Ansicht, daB in den Kapillaren der Mundhohlenorgane, besonders in den Speichel
driisen eine Fallung von Schwefelquecksilber erfolgt, die durch den in der Mund
hohle von Mikroorganismen gebildeten Schwefelwasserstoff veranlaBt wird. 
Durch diese Fallung entsteht eine Verstopfung der HaargefaBe mit nachfolgender 
Nekrose, die ibrerseits wieder die Ansiedlung und Vermehrung von Keim
material ermoglichen. 

In der alteren und auch in der neueren Literatur wird zum Teil die Stoma
titis mercurialis zusammengestellt mit der Stomatitis ulcerosa, der sie in ihrem 
klinischen Bilde durchaus gleichkommt. Dieselben Mikroorganismen, die bei 
der ulcerosen Stomatitis auftreten, werden auch bei der Stomatitis mercurial is 
in gehauftem MaBe gefunden. Es wird sogar von Fallen merkurieller Stomatitis 
berichtet, die auf die Ehefrau iibertragen eine typische ulcerose Stomatitis 
erzeugte. 

Von atiologischer Bedeutung sind gleichfalls wie bei allen iibrigen Stomatitis
formen mangelhafte Mundpflege, insbesondere Zahnstein, sowie cariose Wurzeln 
und Zahne. 

1m Anfangsstadium der Krankheit klagen die Patienten iiber Trockenheit 
im Munde und iiber einen metallischen Geschmack. Spater besteht sehr starker 
SpeichelfluB und Beschwerden, die sich bis zur Kauunfiihigkeit steigern konnen. 

Bei der Quecksilberstomatitis, die klinisch von der Stomatitis ulcerosa 
kaum zu unterscheiden ist, kann man zwei verschiedene Stadien unter
scheiden. 
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Die Entzundung beginnt an cariosen Ziihnen oder Wurzeln oder am Weisheits
zahn, auch wenn dieser keine Caries aufzuweisen hat, meist auf der Seite, auf 
der der Patient in der Nacht liegt. Hier zeigt sich der benachbarte Schleimhaut
rand aufgelockert, gerotet und geschwollen. Die Schleimhaut der evtl. bestehen
den Zahnlucken wird von der fortschreitenden Entzundung verschont. Gleich
zeitig besteht wie bei jeder Quecksilbereinverleibung, auch ohne Stomatitis, 
vermehrter SpeichelfluB. 

Mit dem Umsichgreifen des Prozesses auf die Wangenschleimhaut in unmittel
barer Niihe des primiiren Herdes tritt die Erkrankung in ein zweites Stadium 
ein, in dem spiiter auch die Schleimhaut des Gaumens und der Zunge, sowie die 
Speicheldrusen befallen werden. SchlieBlich weist die ganze Auskleidung der 

Abb. 6. Stomatitis mercurialis. 
(Aus MISCH, Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde.) 

Mundhohle eine entzundliche Rotung und odematose Schwellung auf, wiihrend 
am Zahnflei8chrand der ProzeB weiter fortschreitet. 

Zu dieser Zeit ist die gingivale Schleimhaut livide verfiirbt und zeigt an 
ihrem freien Rand schmierige, stinkende Beliige, unter denen sich speckig 
aussehende Geschwlire mit gewulstetem Rand und gerotetem Hof bilden. 
Diese Ulcerationen breiten sich mehr und mehr aus, greifen auf Wangen-, 
Lippen- und Zungenschleimhaut uber, so daB schlieBlich die ganze Mundhohle 
eine groBe Fliiche zusammenhiingender Geschwlirsfliichen, die sich nicht mehr 
abgrenzen lassen, darstellt (Abb. 6). 

Noch bevor auf Zungen- und Wangenschleimhaut Geschwure auftreten, 
tritt hier die allen schweren Stomatitisformen gemeinsame Schwellung auf, 
wodurch die Ziihne sich in der Schleimhaut abformen und die geschwollene 
Zunge sich formlich zwischen die Zahnreihen schiebt. 
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In diesem Stadium haben sich die Beschwerden fiir den Patienten bis zur 
Unertraglichkeit gesteigert. Das Schlucken bereitet infolge der Weichteil
schwellung erhebliche Schwierigkeiten, und eine Kieferklemme kann die 
NahP-ungsaufnahme stark behindern oder unmoglich machen. 

Bei ausgedehnteren Epitheldefekten ist das Allgemeinbefinden auch durch 
Fieber gestort, und die abhangigen Lymphdriisen sind schmerzhaft geschwollen. 

Die Erscheinungen, die eine Quecksilberintoxikation in der Mundhohle 
macht, werden oft noch vermehrt durch allgemeine Symptome der Quecksilber
vergiftung: Albuminurie, Diarrhoen, Quecksilberexantheme usf. 

Diagnostische Schwierigkeiten ergeben sich nach dem Gesagten kaum, 
wenn der Patient richtige Angabcn macht. 

Vorsichtig ist es. bei jeder ulcerosen Stomatitis an die Moglichkeit einer 
Quecksilbervergiftung zu denken. 

Die Therapieder Stomatitis mercurialis hat in erster Linie mit der Prophylaxe 
einzusetzen, ein Hinweis, der nicht stark genug betont werden kann. Man darf 
heute mit groBter Wahrscheinlichkeit annehmen, daB hochgradige Schleimhaut
veranderungen in der Mundhohle durch Quecksilber vermieden werden konnen 
bei Anwendung vorbeugender MaBnahmen. 

Die Forderung, daB grundsatzlich jeder Patient, bevor er sich einer Queck
silberkur unterzieht, dem Zahnarzt vorgestellt werden muB, hat sicher ihre volle 
Berechtigung. Wenn es notig ist. werden dann aIle die MaBnahmen eingeleitet, 
die unter dem Begriff Sanierung der Mundhohle zusammengefaBt werden, d. h. 
nach Entfernung des Zahnsteines werden cariose Wurzeln ebenso wie lose, 
nicht mehr funktionsfahige Zahne und unzweckmaBiger Zahnersatz (Kronen, 
Briicken, Prothesen) entfernt. 

AuBerdpm muG opr Patient Zllr pxakten Munopflege angphaltpn wproen, 
die wahrend der Kur in verstarktem MaBe zu betreiben ist. 

Neben der mechanischen Reinigung mit der Zahnbiirste nach jeder Mahlzeit, 
besonders vor dem Schlafengehen, kann man Mundspiilungen verordnen, die, 
auch mit Zusatzen, nur erzieherischen Wert haben. 

1st die Quecksilberstomatitis zum Ausbruch gekommen, dann muB erst das 
Versaumte nachgeholt werden durch Schaffung hygienischer Mundverhaltnisse. 
Danach setzt die bei der Stomatitis ulcerosa beschriebene Therapie ein. 

Die weitere Einverleibung von Quecksilber muB nach Ausbruch einer Stoma
titis mercurialis unterbleiben. 

4. Stomatitis gangraenosa (Noma). 
Die seltene Erkrankung, die mit dem Namen Noma, Wasserkrebs, Cancrum 

oris, Stomatitis gangraenosa, Cancer aquatic us bezeichnet wird, stellt die 
schwerste Form eines ulcerierenden Prozesses dar. Sie ist dadurch charakte
risiert, daB die Weichteile des Gesichtes brandig zerfallen (Wangenbrand). 

Die Noma bevorzugt bei ihrem Auftreten das Kindesalter, wahrend Erwach
sene nur selten befallen werden. Immer tritt die Erkrankung nur auf bei schwach
lichen, unterernahrten und heruntergekommenen Individuen oder im AnschluB 
an erschopfende Krankheiten. Besonders nach Masern wird die Noma haufig 
angetroffen; aber auch im AnschluB an andere Infektionskrankheiten (Malaria, 
Scharlach, Typhus) sind Falle von Stomatitis gangraenosa beschrieben. 

Nicht nur Allgemeinerkrankungen, sondern auch lokale Erkrankungen der 
Mundschleimhaut sollen eine atiologische Rolle spielen. Die Stomatitis ulcerosa 
wird manchmal als Vorstufe der Noma bezeichnet (BORN), wenn auch nicht 
sicher festgestellt ist, daB jeder Noma eine Stomatitis ulcerosa vorausgeht, 

Rals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. III. 27 
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von der sie sich ganz besonders durch ihre auBerordentlich rasche Ausdehnungs
neigung unterscheidet. 

Die Krankheit, die der Zahl der Veroffentlichungen nach zu urteilen, heute 
seltener geworden ist als friiher, hat eine hohe Sterblichkeitsziffer von 70-80°/0 

aufzuweisen. Die Ursache der Noma ist bis heute unklar, da ein spezifischer 
Erreger nicht gefunden wurde und da der Nachweis der Ubertragbarkeit fehlt. 
Die Mikroorganismen, die bei der Stomatitis ulcerosa und der Plaut-Vincent
schen Angina angetroffen werden (Spirochaten und fusiforme Bacillen), werden 
auch bei der Noma konstant gefunden und vielfach als Erreger beschuldigt. 
Gelegentlich sind diese Mikroorganismen vergesellschaftet mit Commabacillen 
und Leptothrixarten. 1m mikroskopischen Bilde findet man die Spirochaten 
vorgedrungen bis in das kernhaltige, also noch lebende Gewebe, wahrend die 
fusiformen Bacillen sich bis an die Grenze der nekrotischen Massen aufhalten, 
und erst von hier ab folgen Commabacillen und Leptothrixarten. 

Eine Reihe von Autoren fand bei Wangenbrand die verschiedensten Mikro
organismen (Diplokokken, Diplobacillen, Leptothrixarten). Mit einem dem 

Abb. 7. Beginnende Noma bci gesundem Abb. 7 a. Noma. 8 Tage spater. 
4 i. Knaben, von cariosem Zahn ausgehend. 

(Aus FEER, Diagnostik der Kinderkrankheiten. 3. Auf). Berlin: Julius Springer 1924.) 

Streptococcus lanceolatus ahnlichen Diplokokkus gelang es HELLESEN eine 
sich ausbreitende Nekrose zu erzeugen, aber trotzdem glaubt dieser Autor 
nicht an einen bestimmten Erreger, sondern vielmehr an das Zusammenwirken 
verschiedener Mikroorganismen, hauptsachlich von Spirochaten und fusiformen 
Bacillen. 

1m Gewebeschnitt ist die scharfe Grenze zwischen lebendem und totem 
Gewebe auffallend. AuBer dem Odem fehlen entziindliche Reaktionserschei
nungen vollkommen. 

Der Verlauf der Krankheit ist klinisch wohl charakterisiert und spielt sich 
unter dem Bilde einer akuten Infektionskrankheit abo 

Neben SpeichelfluB und Fotor besteht, bevor typische Symptome auf
treten, manchmal eine Entziindung der Mundschleimhaut (Abb. 7 u. 7 a). 

An der Schleimhaut zwischen Mundwinkel und Ausfiihrungsgang der Ohr
speicheldriise, selten an Gaumen, Lippen oder Zahnfleisch, findet man im Beginn 
der Erkrankung ein kleines Blaschen mit triibem Inhalt, das das erste Zeichen 
einer sich entwickelnden Noma darstellt. 

Dieses Blaschen verfarbt sich rasch schwarz, fast gleichzeitig mit der benach
barten Schleimhaut. Es setzen nekrotisierende und gangranesierende Prozesse 
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ein, die sich mit groBer Schnelligkeit, zunachst in die Flache und dann auch 
in die Tiefe, bis zum Knochen ausbreiten, wahrend die Umgebung hart infil
triert erscheint. Gleichzeitig vergroBern sich die Lymphdriisen des Unterkiefers 
und werden druckempfindlich. Auch eine Kieferklemme kann sich anschlieBen. 

Die auBere Wangenhaut zeichnet sich schon zu Beginn der Erkrankung 
durch starke Schwellung und ausgesprochene Blasse aus, da jede Entziindungs
rote auch in der Umgebung fehlt. Die Schwellung, die ihren Ausgang von der 
Gegend des primaren Erkrankungsherdes nimmt, breitet sich iiber die befallene 
Gesichtshalfte aus und hat mit einer brettharten Infiltration ihren Hohepunkt 
erreicht, so daB die ganze Wange schlieBlich wachsbleich, geschwollen, glanzend 
und hart erscheint. 

An der Mundschleimhaut ist der ProzeB inzwischen ebenfalls weiter fort
geschritten. Die erkrankte Schleimhaut ist in eine schmierige, stinkende, 
jauchige Masse verwandelt, die Zahne werden locker und fallen schlieBlich aus 
als Zeichen dafiir, daB der Entziindungsvorgang den Knochen eingeschmolzen 
hat. 1m weiteren Verlauf tritt nun entweder durch Gangran eine zentral gelegene 
Perforation der Wange ein oder die Gangran breitet sich von der Mundschleimhaut 
iiber den Mundwinkel zur Wange aus. 

Dabei kann die Erkrankung auf eine Gesichtshalfte beschrankt bleiben, 
oder sie greift auf die andere Wange iiber, so daB beide Gesichtsteile symmetrisch 
oder nahezu symmetrisch gangranos zerfallen. 

J e mehr die zentral gelegenen Teile des Krankheitsherdes sich in eine schwarze, 
stinkende Masse verwandeln, um so mehr breitet sich die Gangran auch in 
die Flache fort, stets begrenzt durch einen nur schmalen, geroteten Saum, 
der sich scharf gegen die harte und blasse Infiltration absetzt. 

Auf diese Weise konnen Ober- und Unterkiefer, Nasen- und Stirnbein, 
Ohr und Rogar die Weichteile des Halses mit einbezogen werden. Unter starkem 
SpeichelfluB entlccrt sich stinkendes, jauchiges Sekret, das durch Verschlucken 
AniaB zu schweren Magen- und Darmstorungen gibt und unter Umstanden 
durch Aspiration Pneumonie und Lungengangran verursachen kann. 

In sehr seltenen Fallen wurde beobachtet, daB die Noma mit einer Gangran 
der auBeren Genitalien, der Ohrmuschel oder des Afters einhergeht. 

Trotz der oft weit um sich greifenden Zerstorung ist das Aligemeinbefinden 
zunachst auffallenderweise nur wenig in Mitleidenschaft gezogen. Diese Euphorie 
wird indes bald abge16st durch Apathie und Somnolenz, die mit septischer 
Allgemeinerkrankung, mit hohem Fieber oder zunehmender Erschopfung ein
treten. In den meisten Fallen erfolgt nach ungefahr 1-2 Wochen der Tod 
durch Herzlahmung, allgemeine Erschopfung oder Lungenentziindung. Falle, 
die in wenigen Tagen todlich verlaufen, sind selten, noch seltener solche, die 
einen mehr chronischen Verlauf nehmen. 

Der gangranose ProzeB kann, wenn er nicht zum Tode fiihrt, auch zum Still
stand kommen dadurch, daB sich eine Demarkationsz6ne bildet, die, immer 
breiter werdend, sich zwischen das abgestorbene Gewebe und die blasse Infil
tration schiebt. Durch Bildung von kraftigen Granulationen werden die bran
digen Massen abgestoBen, wahrend gleichzeitig die urspriinglich wachsbleiche 
Farbe der Infiltration einer leichten Rotung Platz macht. 

Die Sequestrierung von evtl. freigelegten Knochen kann sehr lange Zeit 
in Anspruch nehmen, wogegen sich die oft sehr groBen Hautdefekte durch 
Granulationsgewebe, das sich unter Epithelisierung organisiert, rasch verkleinern 
unter Bildung entstellender Narben. Trotzdem durch diese Vorgange eine 
bedeutende Verkleinerung des Gewebsdefektes erreicht wird, bleiben in sol chen 
Fallen betrachtliche Defekte und entstellende Narbenkontrakturen zuriick, 
die nur chirurgisch beseitigt werden konnen. 

27* 
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Noch wahrend der Heilung ist das Auftreten von Rezidiven zu befurchten, 
so daB der Patient an einem Rezidiv ad exitum kommen kann. Aber auch hier 
ist das Einsetzen eines Heilungsstadiums erneut moglich. 

Die Diagnose macht keine Schwierigkeiten, es -sei denn im Anfangsstadium, 
wenn zufallig eine ulcerose Stomatitis den Ausgangspunkt ffir eine Noma dar
stellt. 

Die Prognose ist auBerst schlecht. Etwa dreiviertel der von Noma befallenen 
Patienten gehen an dem Leiden zugrunde. Da die Moglichkeit einer Ausheilung 
aber besteht, so ist bei gutem Kraftezustand immerhin daran zu denken. 
Gleichzeitig ist aber die Gefahr des drohenden Rezidives im Auge zu behalten. 

Die Behandlung ist rein chirurgisch. Sie bietet nach dem Gesagten aber nur 
wenig Aussicht auf Erfolg. 

Da aber selbst weit ausgedehnte ZerstOrungen noch imstande sind auszu
heilen, so sind die Aussichten bei therapeutischem Vorgehen wenigstens nicht 
volIkommen hoffnungslos. 

1m Anfangsstadium der Erkrankung wird empfohlen, den gangranosen Herd 
im relativ gesunden Gewebe mit dem Paquelinbrenner zu zerstoren. Durch 
Behandlung der Wundflache nach der Ausbrennung mit starken Atzmitteln 
(z. B. Chlorzinklosung) will man eine faulige Zersetzung des Brandschorfes 
verhindern. 

Auch Salvarsan ortlich und intravenos, sowie Lichtbehandlung sind nach den 
Berichten mit wechselndem Erfolg bei Noma schon verwendet worden. Die 
Behandlung der aashaft stinkenden Gangran geschieht durch Abspiilen mit 
5%iger WasserstoffsuperoxydlOsung oder einer Losung von ubermangansaurem 
Kali unter Beobachtung der Regeln, die bei der Mundbehandlung ublich sind. 
Die lsolierung der Kranken wird meist zu zwingender Notwendigkeit. 

Fur Hebung des Kraftezustandes ist mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
zu sorgen. 

1st die Noma ausnahmsweise zur Ausheilung gelangt, so iet die evtl. bestehende 
Kieferklemme zu beseitigen und der Weichteildefekt durch plastische Operation 
zu decken. 

Vorbeugend ist es empfehlenswert, bei langdauernden, erschopfenden 
Krankheiten der Mundpflege genugend Aufmerksamkeit zu widmen, besonders 
bei Kindern und auch dann, wenn die Reinigung des Mundes wegen Benommen
heit schwierig durchzufuhren ist. 

5. Stomatitis aphthosa. 
Die Stomatitis aphthosa (Stomatitis maculo-fibrinosa) ist eine auf der Ober

flache der Mundschleimhaut sich abspielende entzundliche Erkrankung mit 
zweifellos infektiOsem Charakter. Obwohl ein spezifischer Erreger nicht be
kannt ist, kommen gleichzeitige Erkrankungen bei mehreren Mitgliedern einer 
Familie vor. Von Mikroorganismen werden neben verschiedenen Staphylo
kokkenarten groBe Diplostreptokokken oft angetroffen, die eine Neigung zu 
haufenformiger Anordnung zeigen. Die Bedeutung dieser Bakterien kann fur 
die Atiologie der Aphthen noch nicht als absolut feststehend betrachtet werden. 

Mit Vorliebe tritt die Stomatitis aphthosa bei Kindern von 1-2 Jahren 
mitunter auch noch fruher auf; sie wird aber auch bei Erwachsenen, besonders 
bei menstruierenden oder schwangeren Frauen, auch in der Laktationszeit und 
gelegentlich bei Magen- und DarmstOrungen beobachtet. Bei Frauen treten die 
Aphthen manchmal mit solcher RegelmaBigkeit auf, daB sie daran das Heran
nahen der Menstruation erkennen. Bei Kindern bevorzugt die Erkrankung 
schwachliche und skrofulOse Individuen und fallt oft zusammen mit der Zeit 
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des Zahndurchbruches, wohl deshalb, weil die Kinder wahrend der Dentition 
das Zahnfleisch gern mit den schmutzigen Fingern bearbeiten. Auch beim 
Erwachsenen tritt die Stomatitis aphthosa oft im Verlauf von Allgemeinerkran
kungen auf. 

Pathologisch-anatomisch findet eine Fibrinausschwitzung zwischen den 
Epithelzellen statt. Diese verfallen schlieBlich der Nekrose, und an ihre Stelle 
tritt eine Anhaufung von Fibrin, unter dem das Bindegewebe der Schleimhaut 
Rundzellenherde aufweist, wahrend in der Umgebung des Erkrankungsherdes 
auffallend viele Kernteilungsfiguren zu beobachten sind. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen in mehr oder minder starken Schmer
zen beim Sprechen und Kauen. In den meisten Fallen ist die unverhiiltnis
ma13ig starke Schmerzhaftigkeit der einzelnen kleinen, umschriebenen Herde 
bei Zungenberuhrung oder beim Dagegenkommen von Nahrungsmitteln , 
eine geradezu charakteristische 
Eigentumlichkeit der Aphthen, 
die gelegentlich auch Schluck
beschwerden verursachen kon
nen, wenn sie am weichen 
Gaumen, am Gaumenbogen oder 
an den Tonsillen ihren Sitz 
haben. 

Allgemeinerscheinungen tre- .,. 
ten beim Erwachsenen in den 
Hintergrund, wenn die Erkran
kung auch meist mit leichtem 
Fieber bcginnt. Beim Saugling 
dagegen veranla13t die Stoma
titis aphthosa erhebliche Sto
rungen, die sich in Verdrie13-
lichkeit, Fieber und erhohtem Abb. 8. Stomatitis aphthosa. 
Speichel£lu13 au13ern. DieSchmer-
zen storen die Kinder stark bei der Nahrungsaufnahme, so da13 sie beim Saugen 
und Kauen zu schreien anfangen. 

Meist beginnt die Erkrankung unter dem Bilde einer Infektionskrankheit mit 
allgemeinem KrankheitsgefUhl und Fieber, und dann erst stellen sich in der Regel 
die charakteristischen Veranderungen der Mundschleimhaut ein, wobei gleich
zeitig die zugehorigen Lymphdrusen anschwellen und druckschmerzhaft werden. 

Noch wahrend der Fieberattacke beobachtet man an irgendeiner Stelle 
der Mundschleimhaut, am seltensten am Zahnfleisch, eine oder mehrere kleine, 
scheibenformige, hirsekorn- bis linsengro13e, weiBlichgelbe Einlagerungen, die 
einzeln oder in Gruppen angeordnet sind. Gegen die gesunde Schleimhaut 
ist der Erkrankungsherd durch einen hochroten etwas erhabenen Rand abge
setzt, der eine runde oder ovale scharfe Begrenzung bildet (Abb. 8) . Die Aphthen 
treten rasch auf und verschwinden auch in kurzer Zeit wieder in der Weise, 
da13 sich der Fibrinbelag, von der Peripherie zum Zentrum hin fortschreitend, 
ablOst, wahrend sich gleichzeitig neugebildetes Epithel in derselben Richtung 
vorschiebt. ~ach dem Abfallen des Belages ist der Defekt durch neues Epithel 
so gedeckt, da13 es nicht zu einer Narbenbildung kommt. Entfernt man den 
Fibrinbelag gewaltsam, dann beginnt die freigelegte Stelle zu bluten. 

Wahrend an einer Stelle der Mundschleimhaut Ruckbildungsvorgange 
beobachtet werden, konnen an anderen Stellen neue Aphthen auftauchen, 
so da13 sich der ganze Krankheitsproze13 in auf- und absteigender Kurve unter 
Umstanden langere Zeit hinzieht. 
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Finden sich die Epitheldefekte gehauft in Gruppen zusammen, dann kann 
sich durch Vereinigung von mehreren kleinen Herden eine groBere, mehr 
flachenhafte, schwer heilende Affektion bilden (Abb. 9). 

Kommen die Aphthen zufalligerweise an Stellen vor, die dauernd in Bewe
gung gehalten werden, tritt also neben dem infektiosen Reiz noch ein mecha-

Abb. 9. Stomatitis aphthosa. 

nischer auf (z. B. am Mundboden und unter der Zunge), so konnen sich aus den 
Aphthen kleine, scharf umschriebene Geschwure bilden, die langere Zeit zur 
Heilung brauchen. Neben den Aphthen besteht oft eine katarrhalische Stoma
titis, wobei das Zahnfleisch Rotung und Schwellung aufweist. 

Abb. 10. 
Solitare Aphthe an der Zunge. 

Jede einzelne Aphthe ist durch starke 
Schmerzhaftigkeit ausgezeichnet, die sich 
beim Schlucken, Kauen und Sprechen so 
unangenehm steigert, daB der Patient alle 
diese Bewegungen vermeidet. Bei kleinen 
Kindern kann, verursacht durch starken 
SpeichelfluB, ein Ekzem an Kinn oder 
Wange entstehen. 

Die wohl ausgebildete Stomatitis aph. 
thosa ist unschwer zu erkennen. Diffe
rentialdiagnostisch kommen hauptsachlich 
das Druckgeschwlir, Lues, Maul- und Klauen
seuche und Herpes in Betracht. 

Das Druckgeschwur, dem meist die 
charakteristische rundliche Form fehlt, ist 
nur an den Stellen zu finden, an denen 
ein mechanischer Reiz einwirkt, wahrend 
die Aphthe auch an anderen Stellen auf

tritt. Gegen Lues spricht die ausgesprochene Schmerzhaftigkeit der Aphthe 
und der wohl ausgebildete , scharf abgegrenzte rote Rand. 

Am meisten Ahnlichkeit hat die Erkrankung mit der Maul- und Klauen
seuche. Hierbei tretenzwar zunachstBlaschen auf, die aber spaterverschwinden, 
und an ihrer Stelle erscheinen kleine Geschwlire. Die stark ausgepragten All
gemeinerscheinungen, Affektionen der Haut, und die gleichzeitig bestehende 



Chronisoh rezidivierende Aphthen: Behandlung. 423 

Stomatitis fiihren, wenn diese Erkrankung in Betracht gezogen wird, auf den 
richtigen Weg. 

Die Bildung von einzelnen Aphthen meist an der Zunge findet man manchmal 
bei Erwachsenen ohne jede Storung des Allgemeinbefindens nach iiberreich. 
lichem GenuB von Tabak oder Alkohol (Abb. 10). 

Patienten, die eine Stomatitis aphthosa durchgemacht haben, werden nicht 
immun, eine Tatsache, die bei der hartnackigsten Form der Stomatitis aphthosa, 
bei den 

chronisch rezidivierenden Aphthen (Abb. 11) 
unangenehm in Erscheinung tritt. MIKULICZ hat diese seltene Erkrankung 
bei chlorotischen und anamischen Frauen im Alter von 20- 40 J ahren beschrieben. 
Es scheint aber, daB weder Alter noch Geschlecht, noch der Allgemeinzustand 
oder der Zustand der Mundhohle beim Auftreten dieser Erkrankung eine Rolle 
spielen. Einzelne Individuen werden in unerklarlicher Weise in bestimmten 
Zeitabstandell immer wieder von der Erkrankung befallen. 

Abb. II. Chronisch rezidivierende Aphthen. 

Da bei bilden sich mit V orlie be am Z ungenrand, besonders an der Z ungenspitze, 
aber auch am harten und weichen Gaumen oberflachliche Epitheldefekte von 
verschiedener GroBe, die wie mit dem Locheisen ausgestanzt erscheinen. Die 
Umgebung ist im Gegensatz zu den gewohnlichen Aphthen nur wenig gerotet, 
der Geschwiirsgrund blaB. Der Geschwiirsbildung kann gelegentlich eine 
Blaschenbildung vorausgehen. Die Herde, die sich in hartnackige, tiefergehende 
Geschwiire umwandeln konnen, erscheinen bald einzeln, bald mehrfach. Als 
Begleiterscheinung beobachtet man manchmal eine katarrhalische Stomatitis. 

Innerhalb weniger Tage klingen die Erscheinungen spontan ab, urn in fast 
regelmaBigen Intervallen wiederzukehren. Dadurch fiihlen sich die Kranken 
oft auBerordentlich ungliicklich und werden haufig Neurastheniker, weil 
immer wieder diese sehr schmerzhaften Affektionen auftreten, die unter Bildung 
derber Narben heilen, urn bald wieder an anderer Stelle aufzutreten. 

Eine Behandlung ist bei der Stomatitis aphthosa erforderlich, wenn die 
Beschwerden dem Patienten unangenehm werden, weil die Aphthen auch ohne 
Therapie spontan abheilen. Bei kleinen Kindern ist ein Einschreiten deshalb 
angezeigt , weil Schmerzen die Nahrungsaufnahme verhindern, wodurch der 
Ernahrungszustand rasch leidet. Die Behandlung hat Bedacht zu nehmen 
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auf die Darreichung fliissiger, wenig gewiirzter, nicht zu heiBer Nahrung. 
Pinselungen oder Spiilungen mit schwach antiseptischer Losung konnen die 
Heilung unterstiitzen. Am besten wirkt das vorsichtige Betupfen mit dem 
HoHensteinstift oder mit einer hochkonzentrierten'Argentum nitricum-Losung, 
aber nur dann, wenn die Herde im Entstehen begriffen sind. 

Durch diese MaBnahme werden die Patienten, die an chronisch rezidi
vierenden Aphthen leiden, fUr kiirzere oder langere Zeit schmerzfrei, wahrend 
die solitaren Aphthen nach einmaligem Betupfen meist prompt verschwinden. 

Grundsatzlich sollen bei der Stomatitis auBer HoHenstein nur mild wirkende 
Medikamente zur Anwendung kommen, weil die Schmerzen durch jede Behand
lung gesteigert werden. Mit der Spiilkanne ausgefUhrte Auswaschungen des 
Mundes mit einer waBrigen Losung von doppelkohlensaurem Natron werden 
gut vertragen. 

Die iiblichen Regeln einer sachgemaBen Mundpflege miissen genau befolgt 
werden. PARTSCH warnt allerdings davor, cariose Wurzelreste bei der Stomatitis 

Abb. 12. BEDNARsche Aphthen. 
Stomatitis catarrhalis, Soor, 

aphthosa zu entfernen, im Gegensatz zur 
Stomatitis ulcerosa , da er eine Ver
schlimmerung des Leidens befiirchtet, weil 
sich die Krankheitserreger im Blutpfropf 
der leeren Alveole ansiedeln. 

Von der Stomatitis aphthosa wohl zu 
unterscheiden sind die BEDNARschen Aph
then (Gaumeneckgeschwiire, Ulcera de
cubitalia palati, Ulcera pterygoidea) der 
Sauglinge (Abb. 12). 

Diese geschwiirartigen Bildungen 
treten in der ersten Lebenszeit am harten 
Gaumen vor dem Hamulus pterygoideus, 
oft symmetrisch, in gleichen Abstanden 
beiderseits der Raphe auf . Sie entstehen 
auf der Grundlage mechanischer Ein
wirkungen durch Auswischen des Mundes, 

durch harte Saughiitchen usw. unter Mitwirkung von Mikroorganismen. Die 
Lokalisation der Erkrankung wird dadurch bedingt, daB an der befallenen Stelle 
die Schleimhaut dicht auf dem Hamulus aufliegt, durch diesen weit in die 
Mundhohle vorgewolbt und deshalb mechanischen Insulten am ehesten aus
gesetzt ist. Auch in der Mittellinie an der Stelle, an der die Schleimhaut durch 
Epithelperlen eine unebene Beschaffenheit angenommen hat, werden gelegentlich 
traumatische Ulcerationen beobacbtet. Die Geschwiire stell en £lache, oberflach
liche bis kirschkerngroBe, mit fibrinosen Belagen bedeckte, scharf umschriebene 
Substanzverluste von grauer bis gelber Farbe dar, die von einem schmalen, 
roten Hof umgeben sind. Der Geschwiirsgrund ist mit einer schmierigen, gelb
lich-griinen Masse belegt. Diese Epithelnekrosen konnen, besonders bei schwach
lichen Kindern, groBe Ausdehnung aufweisen und zeigen; wenn diese beider
seits der Fall ist, eine charakteristische Schmetterlingsform. 

Kinder, die an der Erkrankung leiden, sind unruhig, verweigern die Nahrungs
aufnahme und kommen daher rasch herunter. Wenn auch in seltenen Fallen, 
konnen sie unter Umstanden septischen Allgemeinerkrankungen erliegen. Pro
phylaktische MaBnahmen verhindern das Auftreten der Gaumeneckgeschwiire. 
Das Auswischen des Mundes ist bei Sauglingen deshalb streng zu untersagen. 
Sind die Ulcerationen aufgetreten, so ist in leichteren Fallen eine Therapie iiber
fliissig, da die Epitheldefekte spontan in kurzer Zeit ausheilen, wenn das Aus
wisch~n des Mundes unterbleibt. Bei ausgedehnteren Geschwiirsbildungen 
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wird das Bepinseln mit 20%iger HollensteinlOsung empfohlen. Auch der Bohr
saureschnuller kann in Anwendung kommen. 

Gingivitis hypertrophica. 
Eine besondere Stellung in der Reihe der entziindlichen Veranderungen der 

Mundschleimhaut nimmt die sog. Gingivitis hypertrophic a ein. 
Dabei wuchern das Zahnfleisch, besonders die Papillen so hochgradig, daB 

die Zahnkronen zum groBten Teil oder ganz bedeckt werden (Abb. 13). Die 
Papillen wandeln sich zu kugeligen, 
polypenartigen Bildungen um, die 
den Charakter von Fibromen an· 
nehmen. Die Volumzunahme des 
Zahnfleisches bleibt zunachst auf 
den zahntragenden Teil des Kie
fers beschrankt und kann spater 
auf andere Schleimhautabschnitte 
iibergreifen. Oft findet man unter 
dem schiirzenartig iiberhangenden 
Zahnfleisch weit in die Tiefe ragende 
Zahnsteina blagerungen. Wenn diese 
Form der Zahnfleischveranderung 
auch ihre Entstehung entziind
lichen Veranderungen der Schleim
haut verdankt, so tritt sie schlieB
lich in ein Stadium ein, in dem 
wcdcr klinisch noch histologi»eh 
Anzeichen einer Entziindung vor- Abb. 13. Gingivitis hypertrophica. 
zufinden sind. Der ganze freie 
Schleimhautrand bleibt in einem Dauerzustand fibromatoser Umwandlung 
stehen, auch dann, wenn die fiir die Erkrankung atiologisch in Betracht 
kommenden Momente beseitigt sind. Ob es in solchen Fallen berechtigt ist, 
von einer Gingivitis hyper
trophica zu sprechen, darf 
zum mindesten sehr fraglich 
erscheinen. Man muB bei 
diesen Bildungen den Ein
druck gewinnen, daB Gewebs
schwund und Bindegewebs
vermehrung auftreten nicht als 
Zeichen einer chronischen Ent
ziindung, sondern daB ein nach 
einer Entziindung zuriick
bleibender krankhafter Dauer
zustand bestehen bleibt (Ab
bildung 14). 

Die sog. hypertrophierende 
Gingivitis, die verhiiltnismaBig Abb. 14. Gingivitis hypeltrophica. 
selten auf tritt, befiillt vorzugs-
weise junge Madchen und Schwangere, in manchen Fallen scheint auch erbliche 
Veranlagung eine Rolle zu spielen. 

Sind die Schleimhautveriinderungen so hochgradig, daB eine Behandlung 
angezeigt erscheint, dann kommt nur ein blutiges Eingreifen in Frage. Das 
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Abtragen der einzelnen Papillen mit anschlieBender Verschorfung der Wund. 
flachen wurde frtiher vielfaeh empfohlen. 

Als zweekmaBige Operation muB heute die Sehleimhautaufklappung an
gesehen werden, bei der ein tiber mehrere Zahne reichender Sehleimhau~periost
lappen gebildet wird. Auf diese Weise gelingt es sicher, den in der Atiologie 
der Erkrankung wichtigen, bis weit nach oben reichenden Zahnstein tibersichtlieh 
freizulegen und zu entfernen und die Gesehwulstmassen abzutragen. Die nach
folgende Naht gibt Gewahr fUr eine rase he Heilung. 

Stomatitis ulcerosa traumatica. 
Besondere Formen von entztindliehen Veranderungen der Mundsehleimhaut 

stellen an umschriebener Stelle auftretende Geschwtirsbildungen dar , die immer 
wieder verursaeht werden dureh dieselben schadigenden Faktoren. Bei allen 
diesen eireumscripten, ulcerosen Entziindungen kann ein auf die Sehleimhaut 
einwirkendes Trauma als atiologisehes Moment naehgewiesen werden. 

Hier ist an erster Stelle das Druckgesehwtir zu nennen, das unter anderem 
verursacht wird dureh die Zahne selbst, oft als Begleiterscheinung von Dureh· 
bruchsanomalien. 

In seltenen Fallen wurden Milchzahne beobachtet, die schon wahrend der 
Fetalzeit durchgebrochen waren, und die neben Ernahrungsstorungen im Gegen

kiefer eine decubitale Induration verursachen. 
Diese kommt dadurch zustande, daB durch die 
Beugehaltung des Kopfes im Uterus Unter- und 
Oberkiefer stark gegeneinander gepreBt werden , 
wodurch der aus dem Kiefer aufsteigende Zahn 
sieh gleichsam in die Schleimhaut der gegentiber
liegenden Kieferseite hineinbohrt. 

Da fast regelmaBig die Milchzahne im Unter
kiefer zu frtih durchbrechen, so findet man gleich 
nach der Geburt an den den Milchzahnkronen 
entsprechenden Stellen im Oberkiefer einen kleinen , 
rundlichen Epitheldefekt mit gewulstetem Rand 
und speckigem Grund. 

Abb. 15. Durchstich·Vlcus. Einen AnlaB zum Einschreiten gibt weniger 
das Druckgeschwtir als die Storungen, die durch 

die Zahne beim Stillen auftreten. Sitzen die Zahne fest im Kiefer, dann ist 
eine lebensbedrohende Blutung zu fUrchten. 

In der Zeit des Zahnwechsels kommt es manchmal vor, daB die Wurzel 
eines Milchschneidezahnes, besonders des mittleren, durch die Krone des nach
folgenden bleibenden Zahnes nach labial verdrangt wird. Knochen, P eriost 
und Schleimhaut werden dadurch in der Gegend der Umschlagfalte durch
brochen. Die oft rauhe Wurzelspitze kommt mit der der Lippe angehorenden 
Sehleimhautpartie in Bertihrung, wodureh bei jeder Lippenbewegung mecha
nisch auf die Sehleimhaut eingewirkt wird, ein Vorgang, der zunachst in einer 
Abschabung und Verletzung des Epithels besteht, und schlieBlich ein Druck
geschwUr durch Hinzutreten von Entztindungserregern erzeugt. Dieses Ulcus , 
das beim LippenschluB direkt tiber der verlagerten Milchzahnwurzel liegt, 
zeichnet sich dadurch aus, daB es durch Druck auf die Lippe von auBen besonders 
sehmerzhaft ist (Abb. 15). 

Auch veranlaBt durch untere Milchmolaren, tritt nicht gar selten ein Druck
geschwtir an der Wangenschleimhaut auf. Dieses kommt dadurch zustande, 
daB zunaehst durch cariose Vorgange die beiden Milchzahnwurzeln voneinander 



Stomatitis ulcerosa traumatica. 427 

getrennt werden. Der unter dem Milchmolaren liegende nachriickende Pra
molar verdrangt dann die Wurzelspitzen des Milchmolaren nach buccal, wodurch 
diese die Gingiva wangenwarts durchbrechen, mit der anliegenden Wangen
schleimhaut in Beriihrung kommen und hier zu Geschwiirsbildungen AnlaB 
geben. Dieses Abweichen der Milchzahnwurzel wird erleichtert durch Resorp
tionserscheinungen im Unterkieferknochen, die durch chronische apikale Ent
ziindungsvorgange an dem Milchzahn veranlaBt werden. Da der Kieferfortsatz 
beim Kinde noch sehr niedrig ist, so wird die Umschlagsfalte leicht in die 
Geschwiirsbildung miteinbezogen, und es kann zu Verwachsungen zwischen 
Zahnfleisch und 'Vangenschleimhaut kommen. 

Solche Decubitalgeschwiire durch Zahnwurzeln verursacht, kommen auch 
bei Erwachsenen zur Beobachtung. 

1st, meist bei oberen ~Iolaren, durch abnorme 'Virkung des Kaudruckes 
sekundar eine Lageveranderung in dem Sinne eingetreten, daB eine palatinale 
Einwartsneigung der Zahnkrone besteht, so konnen die Wurzeln nach buccal 
verdrangt werden, Knochen und Weichteile durchbrechen und an der Wange 
ein Druckgesch wiir verursachen. 

Zur Gesch,,,iirsbildung geben ferner Veranlassung scharfe Kanten und 
Spitzen durch Caries eingebrochener Zahne, durch die auch manchmal an der 
Zunge ein Ulcus entsteht. Dieselbe Wirkung kann auch durch stark entwickelte 
Zahnsteinbildung hervorgebracht werden. 

Auch primar verlagerte Zahne, die in falscher Richtung oder an falscher 
Stelle durchbrechen, konnen, zu solchen umschriebenen Schleimhautdefekten 
AnlaB geben. Hier ist es dann die Zahnkrone, die das Geschwiir veranlaBt, 
so wie es beim Eckzahn und besonders beim oberen Weisheitszahn ofters 
beobachtet wird. 

1st diescr Zahn horizontal verlagert, dann erscheint seine Krone wangenwarts 
gerichtet. Die vollkommen durchgebrochene Krone wachst gegen die gegeniiber
liegende Wangenschleimhaut vor und verursacht hier erst eine Epithellasion 
und schlieBlich durch Hinzutreten von Mikroorganismen ein Geschwiir. 

Bei fortschreitender Entziindung kann das Leiden starke Beschwerden 
verursachen, besonders, weil sich meist bald eine Kieferklemme einstellt. 1st 
dieser Zustand erst eingetreten, dann bleibt das Geschwiir auch nicht lokali
siert. Der geschwiirige Zerfall setzt auch an der iibrigen Schleimhaut ein, und 
es kommt meistens zu einer ulcerosen Stomatitis. 

Diese durch den oberen Weisheitszahn veranlaBten Druckgeschwiire ziehen 
haufig einen derben, entziindlichen Tumor in den Wangenweichteilen nach "ich, 
der als chronisches Wangeninfiltrat bekannt ist. 

Bei langer bestehender Erkrankung kommt der Patient durch schlaflose 
Nachte, Fieber und behinderte Nahrungsaufnahme rasch herunter. 

Die Extraktion des Zahnes, die in vielen Fallen nur in Allgemeinbetaubung 
moglich ist, ist der gegebene Weg zur Beseitigung der Beschwerden, weil der 
verlagert durchgebrochene Zahn beim Kaugeschaft doch keine Rolle spielt, 
und weil er durch seine Stellung doch immer wieder Rezidive verursachen 
wiirde. 

Der untere Weisheitszahn verursacht haufig Druckgeschwiire, die ihre 
Entstehung aber einem durchaus anderen Mechanismus zu verdanken haben. 

Bei der heutigen Rasse bricht der Weisheitszahn fast regelmaBig lingual 
yom aufsteigenden Unterkieferast durch. 

Beim Durchbruch des Zahnes bildet sich iiber dessen Krone eine kapuzen
artige Schleimhautpartie, weil das zum Zahn gehorige Zahnfleisch sich nicht, 
wie bei den iibrigen Zahnen, bis zum Zahnhals zuriickziehen kann, sondern 
von der Zahnkrone gleich aufwiirts verlauft. Einzelne Kronenteile sind zu 
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einer bestimmten Zeit mehr oder weniger in der Mundhohle sichtbar, wahrend 
andere von der Schleimhaut bedeckt sind. Zwischen Kronenflache und Schleim
hautkappe entsteht ein Retentionsraum fUr Speisereste und Bakterien. Dadurch 
entstehen zunachst lokale Entziindungserscheinungen mit dem Erfolg, daB 
eine Anschwellung der dariiber liegenden Schleimhautpartien, also der Schleim
hautkapuze, hervorgerufen wird. Beim KieferschluB wird dann die geschwollene 
Schleimhaut gequetscht zwischen der Krone des durchbrechenden Zahnes und 
dem Gegenzahn, und als Resultat entsteht ein Druckgeschwiir. 

Bei einem gut entwickelten Gebif3 entspinnt sich bei den Weisheitszahnen 
ein Kampf urn den Platz. Der untere Weisheitszahn steht oft dicht am oder gar 
im aufsteigenden Ast des Unterkiefers. Er kommt daher oft spater zum Durch
bruch als sein Gegenzahn. Bei der Artikulation trifft der 2. oder 3. obere Molar 
die Schleimhaut, die den unteren Weisheitszahn ganz oder teilweise iiberzieht 
und veranlaBt so direkt oder indirekt durch harte Speisen eine Verletzung mit 

Abb. 16. Verlagerter und retinierter Weisheitszahn. 

nachfolgender Geschwiirsbildung, der hier wegen mangelnder Selbstreinigung 
auBerdem noch Vorschub geleistet wird. Auch verlagerte untere Weisheits
zahne geben sehr oft AnlaB zu diesen Erscheinungen (Abb. 16). 

Mit der erschwerten Nahrungsaufnahme und der damit verkniipften Selbst
reinigung stellen sich auch bald entziindliche Erscheinungen der Mundschieim
haut ein. 

In Fallen mit schwerem Verlauf deutet die in der Gegend der Kieferwinkel 
auftretende, auBere Anschwellung auf eine in der Tiefe erfolgte Abscedierung. 
Aus der Zahufleischtasche entleert sich unter Umstanden meist rahmiger 
Eiter, das Periodontium wird vollkommen eingeschmolzen, oder der Eiter 
bricht in die freie Mundhohle durch . 

Aber nicht immer ist der Verlauf so giinstig. Breitet sich die Entziindung 
nach oben in der Richtung des weichen Gaumens aus, dann kann die Erkrankung 
mit einer phlegmonosen Angina verwechselt werden. 

Kommt es nun zu einer Abscedierung, so sammelt sich der Eiter unter hoch
gradiger Anschwellung der Rachenpartien und des weichen Gaumens auf der 
Innenseite des aufsteigenden Astes. 

Den unangenehmsten Veriauf nehmen die Formen, bei denen es zu einer 
Ausbildung einer perimaxillaren Phlegmone kommt. Die hochfiebernden 
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Kranken werden mit auBerordentlichen starken Schmerzen bettlagerig und 
verweigern wegen starker S.?hmerzen und vollkommener Kieferklemme die 
Nahrungsaufnahme. Beim "Ubergreifen der Zellgewebsentziindung auf den 
Mundboden entwickelt sich eine Angina Ludowici, die unter Umstanden mit 
lebensbedrohenden Komplikationen verlauft. 

Ein letaler Ausgang ist in solchen Fallen auch durch Meningitis, Eiter
senkung ins Mediastinum oder durch allgemeine Sepsis zu befUrchten. 

Bei mehr chronisch verlaufenden Fallen sind die Beschwerden minder stark, 
wobei sie sich in Zwischenraumen mehr oder minder steigern konnen. Manchmal 
ist auBer einer gering en Kieferklemme, die den Patienten kaum behindert, 
eine Schleimhautfistel in der Nahe oder weiter entfernt vom Weisheitszahn 
zu finden. 

Die entziindlichen Weichteilveriinderungen, die Taschenbildung und das 
der Durchbruchszeit entsprechende Alter des Patient en (18~2;) Jahre) fiihren 
zur richtigen Diagnose, die kaum verfehlt werden kann, wenn die Moglichkeit 
des Vorhandenseins der Erkrankung in Betracht gezogen wird. Die Diagnose 
wird allerdings dann leicht nach einer anderen Richtung gelenkt, wenn eine vom 
Weisheitszahn ausgehende, aber von ihm entfernt liegende Fistel zu beobachten 
ist. 1st der 2. Molar mit groBen Fiillungen versehen und besteht in seiner 
unmittelbaren ~iihe, meist auf der buccalen Seite ein Fistelmaul, so ist die 
Versuchung groB, diesen Zahn als den schuldigen anzusprechen. Auch ein 
AbsceB in der Gegend des 2. ::Uolaren kann gelegentlich durch den Weisheitszahn 
verursacht werden. Bricht bei einer Abscedierung am Weisheitszahn der Eiter 
nach buccal durch, so wird er durch den Masseteransatz an der Senkung ver
hindert. Er weicht entlang diesem Muskelansatz nach vorn aus und erscheint 
in der Gegend des 2. Molaren. 

In solchen Fallen kann nur die intraorale Rontgenaufllahme den wirklichen 
Vorgang im Kiefer klaren. Erschwert wird die Diagnose, weil es durch hoch
gradige Kieferklemme oft nicht moglich ist, einen Befund zu erheben. 

Mit der Geschwiirsbildung setzt in diesen Fallen Anschwellung und Druck
schmerzhaftigkeit der submaxillaren Lymphdriisen ein. 

Wahrend im Beginn der Erkrankung stiirkere Beschwerden kaum bestehen, 
ist im fortgeschrittenen Stadium die Nahrungsaufnahme und das Allgemein
befinden erheblich in Mitleidenschaft gezogen. Damit liiBt die Mundpflege 
immer mehr nach, und um so rascher breitet sich die Entziindung aus. Sie 
greift iiber auf die Gewebe des nahen Gaumenbogens und veranlaBt so oft 
auBerordentlich starke Schluckbeschwerden, eine Erscheinung, die friiher als 
Angina dentaria bezeichnet wurde. 

Die Wege, die die Therapie bei einem Druckgeschwiir und seinen Folgen, 
verursacht durch den unteren Weisheitszahn, geht, verlaufen entsprechend 
den vielgestaltigen Erscheinungen nach verschiedenen Richtungen. 

Sind bei geringen klinischen Veranderungen zum erstenmal Beschwerden 
aufgetreten, so wird man zunachst versuchen, mit den einfachsten Mitteln 
auszukommen. Der Sekretverhaltung unter der Schleimhautkuppe verschafft 
man durch Einlegen eines feinen Jodoformgazestreifchens AbfluB, wodurch 
gleichzeitig ein Zuriickdrangen und eine Erweiterung der Tasche erreicht 
wird. 

Oft gehen durch diese MaBnahmen die akut entziindlichen Erscheinungen 
und besonders die Kieferklemme zuriick. Treten die Beschwerden trotzdem 
immer wieder auf, dann ist die Spaltung der Schleimhautkuppe oder eine kleine 
Keilexcision mit nachfolgender Jodoformgazetamponade angezeigt. Eine 
dauernde Besserung wird meist aber dadurch nicht erreicht. Der beste Weg, 
die Beschwerden dauernd zu beseitigen, ist die Entfernung des Weisheitszahnes, 
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die immer erfolgen muB, wenn der Patient mit schweren Krankheitserschei
nungen und mit hohem Fieber zur Behandlung kommt. 

Die vielen, oft unangenehmen Lageabweichungen des Weisheitszahnes 
lassen es wiinschenswert erscheinen, vor Entfernung ein Rontgenbild anzu
fertigen, urn vor Uberraschungen geschiitzt zu sein. Verwerflich ist es jeden
falls, wenn der Weisheitszahn als auslosende Krankheitsursache erkannt ist, 
den 2. Molaren zu opfern in der Hoffnung, daB der WeisheitszahnPlatz bekommt. 

Dieses Vorgehen beruht auf einer unrichtigen Beurteilung der Ursachen, 
die die Beschwerden veranlassen. In sehr seltenen Fallen kann es allerdings 
vielleicht einmal notwendig werden, den 2. Molaren zu opfern, aber nur deshalb, 
urn Zugang zum Weisheitszahn zu bekommen. Besteht ein deutlich nachweis
barer AbsceB bei starker Kieferklemme, so kann dieser vor der Entfernung 
des Zahnes entleert werden. Nach Besserung der Kieferklemme ist es dann ein
fach, den Zahn mit Zange oder Hebel zu erreichen. 

Druckgeschwiire werden auch nicht selten durch Zahnersatzstiicke ver
anlaBt dadurch, daB der scharfe Plattenrand in die Schleimhaut einschneidet. 
Solche Decubitalgeschwiire finden sich an Lippen- und Zungenbandchen, an 
der Schleimhaut der Umschlagsfalte, an den Muskelansatzen des Ober- und 
Unterkiefers und an der Schleimhaut iiber retinierten Zahnen. 

Die durch mechanische Einwirkung entstandene Epithellasion sieht im 
Anfangsstadium meist strich- oder schnittfOrmig aus und wird von wenig erha
benen Randern und einer geroteten Umgebung begrenzt. Spater dehnt sich 
der Defekt in Flache und Tiefe aus, wobei die Rander rasch auseinander riicken 
und nunmehr das Aussehen eines Geschwiires mit speckig glanzendem Grund 
bekommen. Die Schmerzen sind in diesem Stadium so hochgradig, daB die 
Patienten das Ersatzstiick nicht mehr tragen. Dadurch heilt der Decubitus 
rasch, urn beim Einsetzen der Prothese sofort wieder zu erscheinen. Eine end
giiltige Heilung wird erst erzielt durch Abanderung des Zahnersatzes, die III 

den meisten Fallen in einer Kiirzung des Prothesenrandes besteht. 
Wird die Prothese trotz bestehender Epitheldefekte weiter getragen, so 

nimmt die exsudative Form der Entziindung einen proliferativen Charakter 
an. Uppige Granulationsmassen beginnen, yom Geschwiirsgrund ihren Aus
gang nehmend, zu wuchern und iiberdecken schlieBlich den Prothesenrand. 
Durch Epithelialisierung und bindegewebeartige Organisationen hangen dann 
schlieBlich fibromartige, lappenformige Bildungen an der Schleimhaut des 
Alveolarfortsatzes. 

Diese oft als Gingivitis hyperpZastica bezeichnete chronische, produktive 
Entziindung ist haufig auch die Grundlage von sog. symmetrischen Fibromen 
(Abb. 17). 

Besonders bei weiblichen Patienten beobachtet man dann beiderseits im 
Oberkiefer in der Gegend der Molaren auf dem Kieferfortsatz machtige, mit 
Epithel bekleidete Wucherungen, die sich nach der Mittellinie zu ausdehnen. 
An Umfang konnen sie sich soweit vergroBern, daB schlieBlich in der Median
ebene nur ein schmaler Spalt bleibt, der bei oberflachlicher Betrachtung an eine 
Gaumenspalte erinnert. Diese sog. symmetrischen Fibrome werden wahrschein
lich durch Entziindungsprozesse der Schleimhaut veranlaBt, weil man fast immer 
tief zerstorte Wurzelreste, die zum Teil mit entziindlich veranderter Schleim
haut bedeckt sind, vorfindet. Nach Entfernung dieser Wurzeln kann man eine 
Riickbildung der Tumormassen beobachten. Der normale oder annahernd 
normale Zustand wird aber durch diese MaBnahmen allein nie erreicht. In 
solchen Fallen fiihrt nur der chirurgische Eingriff zur Heilung, da die geschwulst
artige Neubildung auch nach Entfernung des atiologischen Faktors sich erfah
rungsgemaB nur unwesentlich zuriickbildet. 
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Auch am Lippen- und Zungenbandchen treten Druckgeschwiire deshalb 
mit Vorliebe auf, weil diese weichen, elastischen Gebilde beim Abdrucknehmen 
aus ihrer natiirlichen Lage geriickt 
werden. Beim Tragen der Prothese 
suchen beim Sprechen und Essen 
Lippen- und Zungenbandchen 
ihren normalen Platz einzunehmen 
und geraten dabei in Kollision 
mit der Prothese. 

Wenn in einem zahnlosen Kiefer 
durch eine Prothese. die schon 
langere Zeit beschwerdelos getragen 
wurde, ein Druckgeschwiir auf tritt, 
dann ist immer an eincn im Kiefer 
retinierten Zahn zu denken. der im 
Bestreben durchzubrechen, die 
Schleimhaut vorwolbt. 

Zu Dekubitalgeschwiiren geben 
ferner AnlaB die bei oberen 
Prothesen angebrachten Saug
kammern (Abb. 18). Sind die 
Saugnapfe zu tief und werden sie 
von scharfen Randern begrenzt, 
so werden diese durch die schropf
kopfartige Wirkung des Saugers 
gegen die Gaumenschleimhaut ge- Abb. 17. Symmetrische Fihrome. 
prc13t und erzeugen Entziindungs-
erscheinungen, Druckgesch"iire und unter Umstanden sogar Nekrose des 
Knochens. 

Betrachtet man ein solches Druckgeschwiir im mikroskopischen Schnitt, 
so findet man normale Schleim
haut mit normalem Epithel an 
der Stelle, die nicht mit der Pro
these in Beriihrung kam. Das Ge
schwiir selbst ist gekennzeichnet 
durch einen vollkommenen Epi
theldefekt. In das lockere Binde
gewebe sind massenhaft poly
nukleare und polymorphkernige 
Leukocyten und Lymphocyten 
eingeschlossen. 

Veranlassung zu Druck
geschwiiren geben gelegentlich 
Apparate, die auf den Zahnen 
befestigt werden, entweder zur 
Regulierung von Stellungs
anomalien oder zur Behand
lung von Kieferbriichen. Be
sonders sind es die sog. Voll- Abb. 18_ Druckgeschwiir durch Prothesensauger. 
bander, die meist auf Molaren 
aufgesetzt werden und die auf der buccalen Seite ein Rohrchen zur Aufnahme 
des Expansionsbogens tragen. 

Aber nicht alle Geschwiire, die in der Mundhohle auftreten, sind auf 
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mechanische Einfhisse zuruckzufuhren, trotzdem sie an Hiiufigkeit die Ge
schwiire mit anderer Atiologie weit uberragen. 

Die Diagnose ist daher zuniichst auf den Nachweis des schadigenden mecha
nischen Einflusses gerichtet. 1st ein solcher nicht einwandfrei festzustellen, 
so muB die Erkrankung abgegrenzt werden gegen die anderen in der Mundhi::ihle 
auftretenden Geschwiirsformen. Hierher gehi::iren Stomatitis ulcerosa, Aphthe, 
Tuberkulose, Ulcus rodens, evtl. Diphtherie und besonders Lues. 

Die Therapie des Dekubitalgeschwures ist durch die Erkennung der Ursache 
leicht gemacht. Nach Beseitigung der schadigenden Momente heilt das Geschwur 
rasch von selbst abo 1st dies nicht der Fall, dann ist an die Mi::iglichkeit einer 
Fehldiagnose zu denken. 

Die Periodontitis. 
Fruher war man der Ansicht, daB die Wurzelhaut eine fur sich bestehende 

Membran dvrstellt, die gleichsam als lsolierschicht, als gemeinsame Beinhaut 
zwischen Zahnwurzel und Knochen eingelagert ist. Eine mehr biologisch ein
gestellte Betrachtungsweise zwingt zu anderen Vorstellungen. 

Die Wurzelhaut mit ihrem im ganzen genommenen queren Faserverlauf 
stellt eine innige Verbindung zwischen dem Zement der Zahnwurzel einerseits 
und dem Knochen andererseits dar. Histologische Untersuchungen, die ins
besondere von GOTTLIEB in neue Bahnen gelenkt wurden, zeigen im Zement 
und im Knochen des Zahnfaches SHARPEYSche Fasern. Aus diesem Grunde 
ist eine fur sich allein bestehende Erkrankung des Periodontiums kaum denkbar, 
es sei denn im allerersten Anfangsstadium. Die Mitbeteiligung des Knochens, 
also der Umgebung des Zahnes kann nicht unterbleiben. Die Region des Zahnes, 
die jenseits des Foramen apicale liegt, darf nicht als Einzelgebilde, nicht als 
isolierte Membran, sondern nur im Zusammenhange mit der Umgebung betrachtet 
werden. 

Trotzdem soIl der Name Periodontium fur die Wurzelhaut beibehalten 
werden, wenn es sich auch nicht urn eine fUr sich allein bestehende Haut handelt, 
da es kaum mi::iglich sein durfte, fur dieses Gebilde einen anatomisch abgrenz
baren Begriff zu finden. 

Die Faserzuge des Periodontiums verlaufen in schrager Richtung vom Epi
thelansatz nach dem Zement und umgekehrt. In ihrer Hauptrichtung sind sie 
nach dem Zahnhals gerichtet, aber auch ein horizontaler Faserverlauf und ein 
solcher nach der Wurzelspitze zu, kann beobachtet werden. 

Der Zahn ist an den etwa radiar verlaufenden Wurzelhautfasern so auf
gehangt, daB diese einem Tieferrucken des Zahnes in die Alveole entgegen
wirken. Durch diese eigenartige Aufhangung des Zahnes im Zahnfach wird bei 
normaler vertikaler Belastung nicht eine Druck-, sondern eine Zugwirkung 
ausgeubt, die sich yom Zement durch Vermittlung der Wurzelhautfasern auf 
den Knochen ubertragt. Auf diese Weise wird eine funktionelle Wechselwirkung 
zwischen Zement und Knochen ausgeli::ist. Hi::irt diese Wirkung auf, dadurch, 
daB die Fasern des Periodontiums verschwinden, dann fallt auch der funktionelle 
Reiz auf den Knochen fort und dieser verfallt der Atrophie, ein Vorgang, der 
haufig am Zahnhals zu beobachten ist. 

Zwischen dem zellreichen Bindegewebe des Periodontiums verlaufen BIut
gefaBe und Nerven, wahrend Zementoblasten bzw. Osteoblasten die Grenze 
zwischen Weichgebilde einerseits und Hartsubstanzen andererseits darstellen. 
Zwischen den Bindegewebszellen finden sich ferner Epithelzellennester (debris 
epitheliaux Malassez), die aus der Entwicklungszeit des Zahnes von der Zahn
scheide stammen. Die Wurzelhaut zeigt in der Gegend des Foramen apicale ihre 
gri::iBte Dicke, und hier tritt sie auch in innigen Beziehungen zum Pulpengewebe. 
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Die zweckmitBigste und einfachste Einteilung der Periodontitisformen, 
die sich auch klinisch durchfiihren laBt, ist folgende: 

a) Periodontitis ohne Infektion 
1. auf mechanischen Ursachen beruhend, 
2. auf chemischen Ursachen beruhend. 

b) Periodontitis mit Infektion 
1. exsudative (akute) Periodontitis, 
2. granulierende (chronische) Periodontitis. 

Die nicht infektiose Periodontitis kann durch mechanische oder chemische 
Einwirkungen hervorgebracht werden. 

Beide Arten treten in der Haufigkeit ihres Vorkommens gegeniiber der 
infektiosen Periodontitis bedeutend zuriick. 

Die mechanisch bedingte Periodontitis umfaBt nur jene Art plotzlich aus
gelOster Gewebsschadigung, die durch StoB, Schlag oder Fall verursa?ht werden. 
Ein ungewollter, kraftiger AufbiB auf einen harten Gegenstand, die "Cberlastung 
eines Zahnes durch eine zu hohe Fiillung, ein zu schnelles Separieren oder die 
traumatische Einwirkung bei der Goldhammerfiillung u. a. m. machen den Zahn 
fUr mehrere Tage beriihrungsempfindlich und zum Kauen unbrauchbar. 

Der Kreis der mechanischen Periodontitisformen ist deshalb so klein, weil 
bei einer langer dauernden Einwirkung sehr bald eine Infektion eintritt, die dann 
das Krankheitsbild beherrscht. 

Trifft die traumatische Einwirkung die Gewebe in der Gegend des Epithel
ansatzes am Zahn (z. B. eine Fischgrate oder die Borste einer Zahnbiirste), 
so kommen zu den Erscheinungen am Periodontium die am Zahnfleisch hinzu. 

Nach Entfernung der leicht erkennbaren Ursache werden die Erscheinungen 
rasch abklingen. 

Die chemisch hervorgerufene Periodontitis wird meistens hervorgerufen 
durch arsenige Saure, die zur kiinstlichen NekrotisieruI).g der Pulpa haufig ver
wandt wird. 

Ein undichter AbschluB einer solchen Arseneinlage, der ein Hinausdiffun
dieren in die Mundhohle gestattet, gibt AnlaB zur Anatzung und Nekrose der 
Papille. In manchen Fallen kann auch eine schmerzhafte Periodontitis mit 
anschlieBender Knochennekrose und Sequestrierung auftreten. Aber auch bei 
sachgemaBer Verwendung von arseniger Saure kann eine Wirkung iiber das 
Foramen apicale hinaus stattfinden und, wie REBEL gezeigt hat, eine Arsen
periodontitis mit Nervenveranderungen und Bindegewebsnekrose verursachen. 

Die klinischen Erscheinungen der Arsenperiodontitis bestehen in hochgradigen 
Schmerzen, die schon spontan auftreten und durch Kauen, Beklopfen oder sogar 
durch Zungenberiihrung gesteigert werden. 

Therapeutisch kommt nur die Entfernung des Arsens, soweit es erreichbar 
ist, in Frage. 1m iibrigen kann nur rein symptomatisch behandelt werden. 

Die infeklioniise Periodontitis. 
Der weitaus haufigste Infektionsweg ist der vom Foramen apicale aus. 

Vorbedingung fiir diesen Weg ist eine zerfallene Pulpa, die ihrerseits fast regel
maBig eine Beute kariOser Prozesse wird. 

1st das Zahnmark, nachdem es unter heftigen Schmerzen alle Stadien der 
Entziindung durchlaufen hat, dem Gewebstod anheimgefallen, so besteht der 
Inhalt des Wurzelkanals schlieBlich nur noch aus einer "chwarzen stinkenden 
Masse, die sich aus Faulnisbakterien und Eitererregern zusammensetzt. Unter 
diesen scheinen die Streptokokken die Hauptrolle zu spielen, neben denen auch 
Staphylokokken und Anaerobier gefunden wurden. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 28 
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Der Mechanismus, der den infektiosen Inhalt zum Foramen apicale hinaus
befordert, kann verschiedenartig sein. Der mechanische Druck beim Kauakt 
geniigt sicher in vielen Fallen, um eine Infektion des periapikalen Gewebes 
hervorzurufen. 

Des ofteren wird sicher auch ein zahnarztliches Instrument schuld an der 
Bakterienverschleppung sein. Und die innigen Beziehungen zwischen apikalem 
Pulpengewebe und Periodontium lassen es begreiflich erscheinen, daB von einer 
eitrigen Pulpitis ausgehend, eine phlegmonose Entziindung der Wurzelhaut 
stattfinden kann. 

1st eine Bakterieneinwanderung in das periapikale Gewebe erfolgt, dann 
entwickeln sich zunachst an der Wurzelspitze die ersten Anzeichen einer Ent
ziindung. Nach Auftreten einer Hyperamie mit seroser Durchtrankung tritt 
eine kleinzellige Gewebsinfiltration ein, die schlieBlich zur eitrigen Einschmelzung 
fiihrt. Diese Erscbeinungen konnen sich nacheinander entwickeln, aber jedes 
einzelne Stadium kann sich wieder spontan zuriickbilden mit Ausnahme des 
ausgebildeten Abscesses. 

Die klinischen Erscheinungen einer akuten Periodontitis pragen sich in einer 
starken U"berempfindlichkeit bei Beriihrung aus, die besonders durch Beklopfen 
des Zahnes mit einem Instrument deutlich wird. Vor allem aber schmerzen 
Druck und Wackelbewegungen. Meist ist auch das Periost iiber der erkrankten 
Wurzelspitze verdickt. Der Patient beklagt sich iiber Spontanschmerzen, 
die beim GenuB warmer Getranke gesteigert werden. Jeder AufbiB beim Kau
akt und schlieBlich Zungenberiihrung werden schmerzhaft empfunden. Der Zahn 
pflegt dem Patienten langer zu erscheinen, und auBerdem zeigt er sich gegeniiber 
gesunden Zahnen gelockert. 

Das Rontgenbild gibt bei der exsudativen Form der Periodontitis keinen 
Anhalt, da in der kurzen Zeit des Bestehens noch keine Knochenveranderungen 
im Sinne eines Abbaues stattfinden. 

Dagegen kann untel'" Umstanden das Verhalten der submentalen und sub
maxillaren Lymphdriisen, auf das PARTSCH aufmerksam gemacht hat, wertvolle 
Fingerzeige geben. Die dem Zahn angehorige Lymphdriise am Mundboden 
schwillt bei jeder Periodontitis an und wird druckempfindlich, ohne dabei 
wesentlich an Konsistenz zuzunehmen. 

Bei der Behandlung der akuten Periodontitis kommen zwei MaBnahmen 
in Frage, die darin bestehen, daB einerseits die Moglichkeit eines infektiOsen 
Nachschubes verhindert wird, und andererseits eine evtl. bestehende Eiter
ansammlung zur Entleerung kommt. 

Die eine Forderung wird durch Eroffnen, Ausraumen und Saubern des 
Wurzelkanals erfiillt, da alle MaBnahmen, die auf eine Vernichtung der Bak
terien jenseits des Foramen apicale gerichtet sind, erfolglose Bemiihungen 
darstellen. Die Ausraumung der Pulpenkammer bewirkt eine Beseitigung des 
neuen Zustromes von Krankheitserregern, ganz abgesehen davon, daB gelegent
lich auch ein AbfluB der Sekrete durch den Wurzelkanal erfolgt. Die Beseitigung 
der Infektionsquelle macht es dem Korpergewebe moglich, einen erfolgreiche:p. 
Kampf mit den schon eingedrungenen Bakterien aufzunehmen. Dadurch . in 
erster Linie wird ein Zuriickgehen der Erscheinungen moglich. AIle die MaB
nahmen werden unter dem Begriff der Wurzelbehandlung zusammengefaBt, 
durch die die groBte Mehrzahl der Zahne vor der Extraktion bewahrt bleibt. 

Kommt eine spontaneRiickbildung oder eineAusheilung durch therapeutische 
MaBnahmen nicht zustande, so nimmt der im FluB befindliche Entziindungs
prozeB seinen Fortgang, wobei es schlieBlich zur Eiterbildung kommt. 

Der Eiteransammlung stehen zur Entleerung im wesentlichen drei Wege 
zur Verfiigung: 
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1. der Wurzelhaut entlang zum Zahnhals, 
2. durch den Wurzelkanal , 
3. durch die Markraume des Kieferfortsatzes. 
Breitet sich der EiterungsprozeJ3 von der apikalen Ansammlung in der Rich

tung nach dem Zahnhals zu aus, so werden die ziemlich starken Widerstand 
leistenden Fasern der Wurzelhaut eingeschmolzen. Auf Druck entleert sich 
am Zahnhals Eiter. Der Zahn in der Alveole ballotiert und ist dadurch, daJ3 der 
Befestigungsapparat zum groJ3ten Teil verschwunden ist, stark gelockert. 

Die Erscheinung, die an und fur sich nicht haufig auf tritt, wird meistens 
nur im Unterkiefer angetroffen, ,veil hier die starke Corticalis ein Vordringen 
des Eiters nach auJ3en erschwert. 

Auch die Eiterentleerung durch den Wurzelkanal ist ein verhaltnisma13ig 

Abb. 19. Odem~ bei akuter Periodontitis. 

seltenes Ereignis. Nur in Ausnahme
fallen ist das Foramen apicale weit 
genug, oder die Eiteransammlung 
steht unter so starkem Druck, daJ3 eine 
Entleerung auf diesem Wege moglich 
ist. Tritt dieser Vorgang ein, dann 

Abb. 20. Submuki:iser AbsceJ3. 

ist eine allerdings augenblicklich einsetzende Besserung der Beschwerden zu 
beobachten. 

In weitaus den meisten Fallen folgt der Eiter dem Weg, der ihm durch die 
Markraume des Knochens vorgezeichnet ist. Er schreitet rasch nach der AuJ3en
flache des Knochens vor, wo er die Compacta, die im Oberkiefer nur sehr dunn 
ist, durchbricht und unter dem Kieferperiost erscheint. Es ist ein subperiostaler 
AbsceJ3 entstanden. 

In dies em Stadium lassen die meist hochgradigen Schmerzen nacho Die vor
her schon vorhandene Weichteilschwellung steigert sich zu einem umfangreichen 
udem des Gesichtes. und jetzt ist auch unter der Schleimhaut meist deutlich 
Fluktuation nachweisbar (Abb. 19). 

In giinstig verlaufenden Fallen wird auch das Periost sofort durchbrochen 
und die eitrige Gewebseinschmelzung verbreitet sich in dem lockeren sub
mukosen Zellgewebe, wo sie meist in Form einer deutlich abgegrenzten Schwel
lung die Schleimhaut vorwolbt und den Eiter schliel3lich in die Mundhohlc 
unter Hinterlassung einer Fistel entleert (Abb. 20). 

28* 
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Spielen sich diese Entziindungsvorgange in der Gegend der unteren Molaren 
ab, so werden dabei oft die Kaumuskeln in Mitleidenschaft gezogen. Es entsteht 

die Kieferklemme, deren Starke 
in weiten Grenzen schwankt. 
Wahrend einmal nur das maxi
male 0ffnen des Mundes Be
schwerden verursacht, kann es 
ein andermal vollkommen un
moglich werden, die Zahnreihen 
voneinander zu entfernen, so 
daB selbst die Untersuchung des 
Mundes zur Unmoglichkeit wird. 
Durch die mangelhafte Kautatig
keit fehlt die Selbstreinigung der 
Zahne, und die sich bildenden 
Zahnbelage veranlassen rasch eine 
Gingivitis. Das Auftreten druck
schmerzhafter Lymphdriisen und 
Fiebererscbeinungen vervollstan
digen das Krankheitsbild. Diese 
AbsceBbildung findet sich meist 
auf der buccalen bzw. labialen 
Seite. 

Es kann aber auch zur Ent-
Abb. 21. Palatinaler AbsceB. wicklung eines Abscesses nach 

der palatinalen Seite hin kommen 
(Abb.21) . Veranlassung zu einem GaumenabsceB geben meistens seitliche, obere 
Schneidezahne und gelegentlich die palatinalen Wurzeln oberer Pramolaren und 
Molaren. 

Abb. 22. Wurzelspitze in Beziehung zum Nasenboden. 

Die derbe Gaumenschleimhaut wird dabei halbkugelig von ihrer Unterlage 
abgehoben, so daB eine gegen die Umgebung deutlich abgrenzbare Vorwolbung 
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entsteht. Bei langerem Bestehen des Gaumenabscesses kann es zu einer Usur 
oder sogar zur Perforation des Knochens kommen. 

Reichen die Wurzel spitz en der Schneide- oder Eckzahne dicht an den Nasen
boden, so sind die Vorbedingungen fUr die Entwicklung eines Nasenboden. 
abscesses gegeben (Abb. 22). 

In seltenen F allen wird auch die Bildung eines Nasenseptumabscesses beob. 
achtet, der dadurch zustande kommt, daB die Infektion ihren Weg von der 
Wurzelspitze der oberen Schneidezahne durch das Foramen incisivum nimmt 
(KILLIAN ). 

Verlauft die Infektion durch den Knochen und nach Durchbrechung des 
Perim;tes nicht unter die Schleimhaut, sondern in das su bcutane Zellgewebe 
der Haut, so sam melt sich der Eiter unmittelbar unter der Hautoberflache als 
WangenabsceB. Es entsteht eine in ihrer ganzen Ausdehnung Fluktuation 
zeigende Anschwellung, wahrend gleich
zeitig die odematosen Veranderungen der 
Umgebung nur verhaltnismaBig gering sind 
(Abb. 23) . 

Gehen solche W'angenabscesse yon den 
lIolaren aus, dann sincl sie durch YIit
beteiligung cler Kaumuskulatur mit hoch
gradiger Kieferklemme begleitet. 

Auch multiple Wangenabscesse clentalen 
'Crsprungs sind beschrieben. 

Lassen es die anatomischen Verhaltnisse 
zu, clann kann eine Abscedierung unter der 
Rchleimhaut des Antrums erfolgen (den
taler AntrumabsceB), der in seinem weiteren 
Verlauf die Gefahr eines Antrumempyems 
naher riickt. 

Die Moglichkeit eines Eiterdurchbruches 
in die Zungenmuskulatur (PARTSCH) nach 
cler Fliigelgaumengrube, der Schadelbasis, 
in die Augenhohle, nach der Hals-, Nacken-
und Brustgegend (HESSE) besteht, wenn sie Abb. 23_ WangenabsceB_ 
auch nicht oft zur Beobachtung kommt. 

Der Verlauf dieser Eiterungsvorgange ist fast immer ein akuter. Wird die 
Ursache der Eiterung (infektioses Material im Wurzelkanal) nicht beseitigt, 
so kommt es nach Durchbruch des Eiters zu einer Fistel. Damit tritt der Krank
heitsprozeB yom akuten Stadium in das chronische ein. (Wenn auch in seltenen 
Fallen, kann diese Gruppe der exsudativen Periodontitis zu schwerer Allgemein
infektion mit verhangnisvollem Ausgang fiihren .) 

Bei der Diagnose, die im allgemeinen keine groBeren Schwierigkeiten bereitet, 
ist besonders in Fallen mit mehr chronischem Verlauf evtl. Tuberkulose und 
Aktinomykose auszuschlieBen. 

Behandlung. 1st der EntziindungsprozeB im periapikalen Gewebe soweit 
fortgeschritten, daB es zu einer groBeren Eiteransammlung gekommen ist, dann 
genugen die MaBnahmen nicht mehr, die unter dem Begriff der Wurzelbehandlung 
zusammengefaBt werden. In manchen Fallen geniigt vielleicht die Eroffnung 
der Pulpenkammer, urn dadurch eine Gewebsentspannung oder eine Eiter
entleerung herbeizufUhren. Dabei tritt fast augenblicklich ein Abfallen der oft 
sehr starken Schmerzen ein. Meistens wird es aber notwendig sein, den AbsceB 
durch Einschnitt zu entleeren, um dann nach Abklingen der akuten Erschei
nungen die Methoden der Wurzelbehandlung anzuwenden. Da die Eiterentleerung 
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eine wirksame, vorbeugende MaBnahme gegeniiber einer Reihe folgenschwerer 
Erkrankungen darstellt, so ist sie so friih wie moglich vorzunehmen. Wenn 
erst deutliche Fluktuation nachgewiesen werden kann, dann ist der Hohepunkt 
der Schmerzattacke schon iiberschritten. Der Eiterherd steht vor dem spon
tanen Durchbruch, und Kunsthilfe ist meist nicht mehr notig. 

In vielen Fallen kann auch nach Bildung eines Abscesses der schuldige Zahn 
erhalten werden, wenn die Eiterentleerung friihzeitig und vollkommen erfolgt, 
und wenn ein neuer Bakterienzustrom durch die Wurzelbehandlung vermieden 
werden kann. Besonders im Frontzahngebiet wird es, wenn der Zahn erhaltungs
wiirdig ist, so gut wie nie wegen einer Periodontitis zur Entfernung des Zahnes 
kommen. 

Die dicke Corticalis im Unterkiefer im Bereich der Molaren, die der Eiter
entleerung bei ausgepragten Allgemeinerscheinungen (Schmerzen, Fieber, Odem) 
starken Widerstand entgegensetzt, zwingt ofters zur Extraktion, um auf diese 
Weise dem Eiter durch Freilegung des Herdes AbfluB zu verschaffen. Dabei 
ist die Extraktion nur Mittel zum Zweck. Entleert sich nach der Entfernung 
des Zahnes nur wenig oder gar kein Eiter, dann kann es bei ausgesprochener 
Odembildung gelegentlich notwendig werden, durch eine an die Extraktion 
sich anschlieBende Spaltung fiir EiterabfluB zu sorgen. 

Bei Abscessen der verschiedensten Lokalisation geniigt es fast immer intra
oral zu spalten. Eine Ausnabme machen die Wangenabscesse, die oft nur durch 
Eroffnung des Eiterherdes von auBen zur Ausheilung gelangen. 

Perimaxillire Phlegm one. 

Obwohl jeder Eiterdurchbruch in das submukose oder subcutane Gewebe 
mit phlegmonosen Erscheinungen einhergeht, muB eine bestimmte Gruppe 
von entziindlichen Erkrankungen, die sich nach Symptomen und Verlauf deut
lich von den bisher besprochenen unterscheiden, gesondert betrachtet werden. 
1m Gegensatz zu den schon beschriebenen Periodontitisformen zeichnet sich die 
perimaxillare Phlegmone durch eine brettharte, weniger scharf begrenzte An
schwellung aus, bei der keine Fluktuation nachweisbar ist. Die Anschwellung, 
iiber der die Haut nur wenig gerotet, oft sogar blaB erscheint, breitet sich aus 
zur Wangen- oder oberen Halsgegend, oder sie erstreckt sich auf den Mund
boden, eine Erscheinung, die als LUDWIGsche Angina bezeichnet wird. 

Die perimaxillare Phlegmone nimmt ihren Ausgang so gut wie immer von 
den Zahnen. Gelegentlich konnen auch Speichelsteine oder entziindlich ver
anderte Tonsillen besonders fiir das Auftreten der LUDWIGschen Angina ver
antwortlich gemacht werden. 

Die Beschaffenheit des Eiters, der sich in dem lockeren Gewebe des Mund
bodens besonders rasch ausbreitet, ist bei der perimaxillarenPhlegmone charakte
ristisch. Da es sich um eine putride Infektion (LEXER) handelt, ist das Sekret 
jauchig, miBfarben, stinkend und mit nekrotischen Gewebsteilen vermischt. 
1m Gegensatz zur Periodontitis sind auch die klinischen Erscheinungen der 
perimaxillaren Phlegmone schwerer Natur (Abb.24). 

Bei der Erkrankung, die mit Fieber, manchmal auch mit Schiittelfrost 
beginnt, setzt rasch eine starke, brettharte Infiltration der Weichteile ein, 
die sich aufwarts bis zum Ohr und abwarts bis zum Brustbein ausdehnen kann. 
Begleitet ist die Anschwellung regelmaBig von einer mehr oder minder starken 
Kieferklemme, die das Kauvermogen herabsetzt, die Nahrungsaufnahme 
erschwert und eine geordnete. Mundpflege unmoglich macht. Ein auch die 
Umgebung belastigender Fotor ist die Folge. Mit der Anschwellung der auBeren 
Weichteile treten auch odematose Veranderungen der Mundschleimhaut auf. 
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Breitet sich die Phlegmone im Mundboden aus, so erscheint er durch die derbe 
Anschwellung nach oben gehoben, so daB die Zunge an den harten Gaumen 
gedruckt wird. Die Plica sublingualis, die sonst von der Zunge bedeckt ist, 
schiebt sich durch die harte Schwellung, die von einem ausgepragten Schleim
hautodem begleitet ist, zwischen diese und die Zahne, so daB sie bei der Mund
untersuchung vorliegt. Kauen, Schlucken und Sprechen bereiten starke Schmer
zen oder werden vollkommen unmoglich. Bei Ausbreitung des Odems auf die 
Schleimhaut des Schlundes besteht die Gefahr des Glottisodems. 

Die Prognose der perimaxillaren Phlegmone, besonders die des Mundbodens, 
ist ernst, da Eitersenkung ins Mediastinum, Sepsis, Meningitis , Metastasen im 
Herzbeutel , im Brustfell usw. befurchtet werden mussen. Die Therapie besteht 
in moglichst friihzeitigem chirurgi
schen V orgehen. 

Ein als schuldig aufgefundener 
Zahn mu13 zuerst entfernt werden, 
daran anschlie13end wird eine In
cision am Ylundboden ausgefiihrt. 
Wenn man dicht am Kieferkorper 
bleibt und nachtraglich stumpf er
weitert , ist eine starker e Blutung 
nicht zu furchten. }Iit diesem Vor
gehen nimmt man allerdings den 
Nachteil in Kauf, ohne breite Frei
legung des Operationsfeldes zu ar
beiten. Zweckma13iger erscheint die 
Offnung von auBen. 

Die granulierende (chronische) 
Periodontitis. 

Die granulierende (chronische) 
Periodontitis unterscheidet sich in 
Symptomen und Verlauf wesentlich 
von den eben beschriebenen Krank-
heitsformen. Abb. 24. Perimaxilliire Phlegmone. 

Nach Zerfall der Zahnpulpa mu13 
sich nicht regelma13ig durch Weiterschreiten der Infektion in das periapikale 
Gewebe eine akute Periodontitis entwickeln. Die N"ekrose der Pulpa kann 
vollkommen symptomlos verlaufen, und doch zeigen sich schon nach ver
haltnismaBig kurzer Zeit Veranderungen in dem Gewebe, die urn das Foramen 
apicale herum gelegen sind. 

Notwendige Voraussetzung fur die Zerstorung der Pulpa ist fast regelmaBig 
ein Zerfall des epithelialen Zahnanteils, ein Substanzverlust im Schmelz. Jen
seits der Wurzelspitze bildet sich unter der Einwirkung infektioser Massen im 
Bindegewebe, das seines Epithelschutzes beraubt ist, ein Geschwur, Auf dem 
Boden dieses Geschwiires entwickelt sich allmahlich, ohne Beschwerden fur den 
Patienten, typisches Granulationsgewebe, das in seiner Gesamtheit als "Wurzel
granulom" bezeichnet wird. Dieses Granulom wachst schleichend we iter auf 
Kosten des Nachbargewebes, besonders des Knochens, der durch Osteoklase 
zum Schwinden gebracht wird. 

Die GroBe des Granuloms schwankt von der GroBe eines Stecknadelknopfes 
bis zur KirschgroBe. Nach der Entfernung eines Zahnes beobachtet man oft 
unmittelbar auf der Wurzelspitze aufsitzend, oft aber auch bei seitlich liegendem 
Foramen apicale an der Seite, diese kleine Wucherung. Die Konsistenz des 
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Granuloms ist abhangig von seinem histologischen Aufbau, der seinerseits in 
Beziehung zum Alter der Bildung steht. Frisch gebildete Granulome sind weich, 
schwammig und von lappigem Bau, wahrend altere Bildungen durch die fort
geschrittene bindegewebige Organisation sich derber anfiihlen und durch die 
meist vorhandene Bindegewebskapsel mit einer glatten Oberflache ausgezeichnet 
sind. 

Die Veranderungen in der Umgebung des Granuloms bleiben aber nicht 
auf den Knochen beschrankt, auch die Wurzeloberflache, das Zement wird in 
Mitleidenschaft gezogen. An der Wurzelspitze verursachen die Granulations
massen eine Resorption des Zementes, so daB die Wurzeloberflache angenagt, 
rauh und unter Umstanden verkiirzt erscheint (Abb.25) . Diese Resorptions
lakunen konnen die ganze Breite der Zementschicht durchsetzen und bis zum 
Dentin vordringen, so daB bei erneut einsetzenden Knochenanbau dieser un
mittelbar an das Dentin grenzt (WILLIGER). 

In der Umgebung des Granuloms, kronenwarts, sieht man oft eine machtige 
Neubildung von Zement. Es ist das Verdienst GOTTLIEBS, auf die interessanten 

Wechselbeziehungen zwischen Zement und Knochen 
aufmerksam gemacht zu haben. 

Da die Breite des Periodontiums zwischen Zement 
und Knochen im allgemeinen konstant bleibt, so 
kann ein Zementanbau nur erfolgen auf Kosten des 
Knochens. Ein Zusammenhang zwischen Zement
hypertrophie und Knochenresorption scheint daher 
naheliegend. GOTTLIEB betrachtet das Auftreten 
einer Zementhypertrophie als Resorptionsvorgang, 
der dadurch ausgelOst wird, daB der Knochen primar 
schwindet, d. h. der Knochenschwund gibt AnlaB 

Abb. 25. zur Zementbildung. 
Resorption der Wurzelspitze. Polymorphkernige und polynukleare Leukocyten, 

Lymphocyten, Plasmazellen und Bindegewebszellen 
sind die zelligen Elemente, aus denen das Granulom besteht. Innerhalb des 
Granulationsgewebes konnen sich alle Prozesse der regressiven Metamorphose 
abspielen. Insbesondere die Verfettung ist eine oft zu beobachtende Erscheinung, 
die sich gelegentlich auch schon makroskopisch feststellen ,laBt. 

Machen sich innerhalb des Granuloms erneut infektiose Einfliisse geltend, 
so kann es zur Eiter- und AbsceBbildung kommen mit allen Erscheinungen, 
die bei der akuten Periodontitis beschrieben sind. In vielen Fallen wiederholen 
sich diese akuten Nachschiibe, ohne daB es zur Ausbildung einer akuten Peri
odontitis kommt. Die Ausbreitung der Granulationsmassen erfolgt immer 
weiter, bis schlieBlich der Knochen durchwuchert und die Weichteile erreicht 
sind. Der chronisch-entziindliche Zustand ruft hier am Periost allmahlich eine 
fUr den Patienten vollkommen schmerzlose, schwartenartige Verdickung hervor. 
Bei Mitbeteiligung der Haut verliert diese ihre Verschieblichkeit. 

Das einfache, in der Tiefe des Knochens liegende geschlossene Granulom, 
das meist keine Beschwerden macht, ist klinisch nur durch die intraorale 
Rontgenaufnahme festzustellen. 

Meist unter der Einwirkung eines akuten Nachschubes kommt es zu einem 
Durchbruch der Haut oder Schleimhaut. Es entsteht eine Fistel, deren oft von 
einem kleinen Granulationswall umgebenes Fistelmaul sich bei nur geringer 
Absonderung wieder schlieBt oder aber, ohne Erscheinungen zu machen, bestehen 
bleibt. Auf diese Weise ist das geschlossene Granulom zu einem offenen geworden. 

AuBer den Fisteln am Zahnfleisch treten solche im Mundvorhof, auf der 
Innenseite des Unterkiefers und am Gaumen auf. 
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Geht der Fistelgang vom Granulom nach der iiuI3eren Bedeckung, so entsteht 
die Hautfistel, deren Lokalisation abhangig ist von der Lage des schuldigen 
Zahnes. 

Von den unteren Frontzahnen ausgehend, entwickelt sich die Kinnfistel, 
die oft deshalb nicht richtig erkannt wird, weil sie fast regelmaBig von Zahnen 
mit gesundem oder anscheinend gesundem Schmelz ausgeht. Der grazile Bau 
der unteren Frontzahne mit ihren zierlichen, schlanken Wurzeln liiI3t es begreiflich 
erscheinen , daB schon eine geringe traumatische Einwirkung genugt, um den 
dunnen Gewebsfaden der Pulpa an der Wurzelspitze abzureiBen. Handwerker 
(z. B. Polsterer), die gewohnheitsmaI3ig Niigel in den Mund nehmen, oder Nahe-

Abb. 26. Hautdurchbruch am Kinn. Abb. 27. Kinnfistel. 

rinnen , die den Faden zum AbreiBen zwischen den Zahnen halten, leiden oft 
an einer Kinnfistel . 

Bei d er geringen Dicke der Hartsubstanzen konnen vielleicht auch thermische 
Schadlichkeiten zum Pulpentod fUhren. 

Der Zerfall der Pulpa kann ohne Beschwerden erfolgen, die erst dann ein
setzen, wenn eine Infektion auch des periapikalen Gewebes erfolgt. Gleich
zeitig mit den Schmerzen tritt eine Schwellung der Schleimhaut im Wurzel
bereich des schuldigen Zahnes auf , die sich auf die Kinnpartie ausdehnen kann. 

Unter mehrfachen akuten Nachschuben und unter Zunahme der Schwellung 
kommt es schlieBlich zum Durchbruch am Kinn (Abb. :26). 

Die meist nur geringe Sekretion versiegt bald, die Fistel schlieBt sich, urn 
alsbald von neuem aufzubrechen. Wiederholt sich dieser Vorgang ofters, dann 
entsteht in der Umgebung derFistel eine narbige Einziehung (Abb. 27). 

Oft wird aber die Ursache solcher im Entstehen begriffenen oder schon 
ausgebildeten Fisteln verkannt. Bei krankhaften Veranderungen an der Kinn
partie muB immer die Moglichkeit einer dentalen Ursache in Rechnung gestellt 
werden. Spaltungen und Auskratzungen fUhren nicht zur Heilung, solange die 
die Erkrankung verursachenden Zahne nicht facharztlich behandelt werden. 
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Eine erfolgreiehe Behandlung kann so gut wie immer unter Erhaltung des 
Zahnes dureh Eroffnung des Wurzelkanals erreieht werden. Aueh wenn an der 

Abb. 28. Hautdurchbruch an der Wange. Abb. 29. Wangenfistel. 

Wurzelspitze schon ausgedehnte Zerstorungen vorhanden sind, gelingt es dureh 
die Resektion der Wurzelspitze den Zahn zu retten. 

Von den Pramolaren und Molaren des Unterkiefers geht die Wangenfistel 

Abb. 30. Augenwinkelfistel. 

aus, wenn eine Ausbreitung des Ent
ziindungsprozesses naeh auBen erfolgt 
(Abb. 28 u. 29). 

Die Frontzahne des Oberkiefers 
veranlassen keinen Hautdurehbruch_ 
Dagegen erseheinen die von hier aus
gehenden Fisteln an der Stelle der 
Nasenhohle, an der die Apertura piri
formis in den knorpeligen Anteil der 
Nase iibergeht. In einer Tiefe von 
2-3 em vom auBeren Naseneingang 
findet man die Fistel am Nasenboden. 

Die Gaumenfistel geht meist vom 
lateralen Sehneidezahn oder von pala
tinalen Molaren- und Pramolaren
wurzeln aus. 

Der Eekzahn, der im Munde aller 
Volker der alten Welt den Namen 
Augenzahn fiihrt, hat seinen Namen 
daher, daB die von seiner Wurzel
spitze sieh ausbreitenden Prozesse, 
dem entwieklungsgesehiehtliehen Weg 
dieses Zahnes folgend, sieh naeh oben 
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in der Richtung der Nasolabialfalte oft bis zum inneren Augenwinkel ausbreiten 
(Augenwinkelfistel) (Abb. 30). 

Bildet sich ein Granulom an einem Zahn, dessen Wurzeln nahe am Antrum
boden gelegen sind, so besteht die Moglichkeit eines Durchbruches nach der 
Oberkieferhohle (Antrumfistel), die allerdings kaum als solche, sondern nur 
in ihren Folgeerscheinungen erkannt werden kann. 

PARTSCH ist es einmal gelungen, einen derartigen Befund histologisch an 
einem extrahierten, oberen Molaren festzustellen. 

Die Therapie der chronischen Periodontitisformen kann fast regelmaBig 
mit Erhaltung des Zahnes durchgefiihrt werden, sofern es sich um erhaltungs
wiirdige und nicht zu weit nach hinten stehende Zahne handelt. 

Die Zahnwurzelcysten. 
Neben der Fistel kann von dem Granulom noch eine andere Erkrankung 

ausgehen: die radikulare Cyste, die unter Mitbeteiligung von Epithel sich ent
wickelt. Dieses Epithel, das aus der Entwicklungszeit von der HERTWIGschen 
Scheide im Periodontium zuriickgeblieben ist, beginnt infolge der chronischen 
Entziindung zu wuchern und wachst in das Granulationsgewebe ein. Das 
epithelfreie Granulom ist zu einem epithelhaltigen geworden. Durch Verzwei
gung und Verwachsung von Epithelstrangen entsteht eine schwammahnliche 
Bildung, die der des Carcinoms ahnelt. Dieser Zustand kann lange ohne jede 
Veranderung bestehen bleiben. Ein erneutes Wachstum setzt erst dann ein, 
wenn sich das epithelhaltige Granulom in eine Cyste umzuwandeln beginnt. 

Dieser Umwandlungsvorgang scheint durch das Auftreten von Degenerations
prozessen im Gewebe beeinfluBt zu werden. Sobald sich im Granulations
gewebe Anzeichen einer Degeneration bemerkbar machen, wird dieRer in der 
Degeneration begriffene Gewebsteil durch Epithelsprossen umwachsen. Die 
Epithelstrange werden zu Epithelglocken (ROMER), die durch weiteres Wachs
tum schlieBlich das Granulationsgewebe inselartig abschniiren. Durch eitrige 
Einschmelzung oder haufiger durch Vorgange der regressiven Metamorphose 
verschwinden die Granulationsinseln. Sie werden in Cysteninhalt umgewandelt, 
wahrend die auBere Epithelbegrenzung die Cystenwand darstellt. Nach ASTA
CHOFF und DEPENDORF gibt es drei Wege, die zur Cystenumwandlung eines 
epithelhaltigen Granuloms fiihren: 

1. Bildung eines Abscesses und Abgrenzung durch Epithel, 
2. Epithelumwachsung eines AbsceBherdes und Verfliissigung des Inhaltes. 
3. Epithelumwachsung von degeneriertem Granulationsgewebe mit an

schlieBender Verfliissigung. 
ROMER glaubt an die Entwicklung der Cyste durch Epitheldegeneration. 

Dabei sollen die zentralen Lagen eines Epithelstranges nekrotisch werden und 
so den Cysteninhalt bilden. 

Das epitheldurchwachsene Granulationsgewebe liegt um den zuerst ent· 
standenen Hohlraum, um den sich auf dieselbe Weise eine Reihe kleiner Cystchen 
bilden, die ihren Inhalt schlieBlich in die primare Cyste ergieBen. Dadurch 
tritt eine VergroBerung des Hohlraumes ein, in den die anliegenden Tochter
cysten mit einbezogen werden. 

Das weitere expansive Wachstum der Cyste fiihrt zu einem Sehwund des 
Knoehens (Abb. 31), der, wenn er nach langerer Einwirkung papierdiinn ge
worden ist, dem Drueke naehgibt und sich vorwolbt. In diesem Stadium ist ein 
prall-elastischer Tumor festzustellen, dessen Wand Pergamentknittern zeigt. Die 
weitere Entwicklung geht dahin, daB vom Cystenbalg der Knoehen und schlieB
lieh aueh die Weichteile durchbrochen werden. Platzt der Balg schlieBlich 
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spontan, dann entleert die Cyste ihren Inhalt in die Mund-, Nasen- oder Kiefer
hohle. Damit ist das Wachstum der Cyste aber nicht beendet. 

Der Druck, den die wachsende Cyste auf die Umgebung ausubt, zeigt sich 
auch an der Stellung der Nachbarzahne. Die Wurzeln dieser Zahne weichen der 
Wachstumsrichtung der Cyste folgend auseinander, so daB die Kronen zusammen
rucken. Diese Stellungsanderung der Zahne ist oft ein wertvolles Anzeichen 
fur das Bestehen einer Cyste. 

Die Entwicklungsrichtung der Cyste ruft entweder eine Vorwolbung der 
labialen bzw. buccalen Alveolarwand hervor (Abb. 32), oder der Gaumen wird 
ausgebuchtet. In seltenen Fallen beobachtet man auch eine Vorwolbung des 
Nasenbodens oder der lateralen Nasenwand (sog. GERBERscher Wulst). 

Abb. 31. Knochenschwund am Oberkiefer, 
veranlaBt durch eine Zahnwurzelcyste. 

;-1 Gelegentlich kann sich eine 
radikulare Cyste auch nach der 
OberkieferhOhle entwickeln (Ab
bildung 33). Dadurch wird der 
Antrumraum EO verkleinert, daB 
schlieBlich yom Antrum nur ein 
kleiner Spalt bestehen bleibt. 
PARTSCH hBt in solchen Fallen 
haufig doch noch eine Kommuni
kation zwischen reduzierter Ober
kieferhohle und Nase durch das 
Ostium internum festgestellt . Der 
Hydrops antri Highmori fruherer 
Zeiten ist wohl immer auf diese 
Weise zustande gekommen. Wahr
scheinlich sind auch die fruher 
haufig beobachteten Durchbruche 
von Oberkieferempyemen nach der 
Nase oder dem Gaumen als Durch
bruch von vereiterten Cysten auf
zufassen. 

Bei der spontanen Entleerung 
des Cysteninhaltes in die Ober
kieferhohle konnen dann besonders 
diagnostische Schwierigkeiten ent
stehen, wenn sekundar eine In-
fektion eintritt. 

Die Weiterentwicklung von Cysten auch nach Entfernung des schuldigen 
Zahnes zeigt, daB diese Bildung von dem Bestand des Zahnes nicht abhangig ist. 

Der Inhalt einer intakten Cyste ist dunnflussig , klar und bernsteinfarben. 
In der Cystenflussigkeit sind perlmutterglanzende Cholestearinkrystalle zu 
finden. In Cysten, die in Kommunikation mit der Mundhohle standen, kann 
man gelegentlich Kalkkonkremente antreffen (WILLIGER). 

Das langsame, schleichende Wachstum der Cyste, das keinerlei Beschwerden 
verursacht, macht es verstandlich, daB die Patienten erst dann zur Behandlung 
kommen, wenn die Veranderungen sich schon deutlich bemerkbar machen. 
Die Vorwolbung des Knochens bei deutlicher Fuhlbarkeit der Umgebung, die 
prall-elastische Konsistenz und die evtl. im Knochen fuhlbare, scharfrandige 
Durchbruchsstelle lassen eine Cyste vermuten. Die gleichzeitige Beobachtung 
einer Vorwolbung am Gaumen oder Nasenboden, die Stellungsabweichung der 
Zahne und endlich die Probepunktion geben weitere diagnostische Anhaltspunkte. 

Das beste Hilfsmittel zur Diagnose ist das Rontgenbild, das fur die Cyste 



Zahnwurzelcysten. 445 

insofern charakteristisch ist , als dabei der Knochen ziemlich scharf rundlich 
abgegrenzt erscheint (Abb. 34). Knochenstruktur wird im Cystenschatten dann 
erkennbar sein, wenn wenigstens noch eine Knochenwand, meist palatinal, 
vorhanden ist. Bei der Auswertung des Rontgenbildes ist Vorsicht geboten, 

Abb. 32. Zahnwurzelcyste. Abb. 33. Zahnwurzelcvste, die sich in 
die Oberkieferhohhl entwickelt. 

(.\"ach KORXER. Aus PARTSCH, Handbuch 
d. Zahnheilkunde. Priiparat '-. HOFF~LI.NN. ) 

weil bei groBeren Cysten der Ausgangspunkt nicht immer eindeutig durch die 
Aufnahme allein festgestellt werden kann. 

1st es bei einer Cyste entweder durch Incision oder bei spontanem Durch
bruch zu einer Infektion des Inhaltes gekommen, so tritt auch eine Entzundung 
des Cystenbalges ein. Dadurch wird der klare Inhalt trube und eitrig. Der 
Cysteninhalt entleert sich, wenn der Innenraum genugend 
gefUllt ist, aufs Neue wieder, bis endlich die mehrfach auf
gebrochene Cyste dauernd offen bleibt . Dadurch ist eine 
dauernde Verbindung zwischen Mundhohle und Cystenhohle 
geschaffen. Unter der Einwirkung des Speichels treten bald 
in der feuchten Warme Zersetzungsvorgange der Flussigkeit 
ein, die sich durch ublen Geruch und Geschmack fUr den 
Patienten bemerkbar machen. Eine verjauchte Cyste stinkt 
penetrant. Ihr Inhalt ist stark infektios, und es ist nicht zu 
verwundern, daB es in solchen Fallen zu hohem Fieber und Abb. 3i. 
Schuttelfrost kommen kann, die ein rasches Eingreifen notig Zahnwurzelcyste. 
machen. 

Die Behandlung der Cyste, die von PARTSCH begrundet wurde, kann nur 
eine operative sein. PARTSCH ging von der Uberlegung aus, daB das Epithel 
der Cysteninnenauskleidung seiner Herkunft nach dem Mundepithel gleichzu
setzen ist. Das Epithel des Cystenbalges entwickelt sich aus den MALASSEZ
schen Epithelnestern, die ihrerseits vom epithelialem Schmelzorgan, das von der 
Mundschleimhaut stammt, herruhren. Die Annahme, daB beide Epithellagen, 
B::LIgepithel und MundschleimhautepitheL sich miteinander vereinigen, traf zu. 

Bei der von P ARTSCH zuerst geubten Methode wurde nach ortlicher Betau
bung durch Ausschneiden von Mundschleimhaut und Cyst en wand die Cyste 
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yom Mundvorhof aus gefenstert. Nach Entleerung des Cysteninhaltes wurde 
dadurch die Cystenhohle zu einer der Mundhohle angehorenden Bucht um
gewandelt. Die Methode ist spater dahin modifiziert worden, daB zuerst ein 
Bogenschnitt nur durch die Schleimhaut gefiihrt wird, wobei eine Eroffnung 
der Cyste zu vermeiden ist. Dieser Schleimhautlappen wird dann iiber die 
ganze Ausdehnung der Cyste zuriickprapariert. Und nun erst wird ein Fenster 
aus der Cystenwand ausgeschnitten, das so groB sein muB, daB eine Annaherung 
der Rander unmoglich wird. Der inzwischen zuriickgehaltene Schleimhaut
lappen wird in die Cyste eingeschlagen und durch Jodoformgaze in seiner Lage 
festgehalten, solange, bis er mit der Unterlage verwachsen ist. Nach einigen 
Tagen muB die Tamponade wegbleiben, da sie der rasch einsetzenden Verkleine
rung und Ab£lachung der Cystenhohle nur hinderlich ware. Die Reinigung 
der immer kleiner werdenden Hohle erfolgt durch Ausspritzen. Die Verkleine
rung dauert um so langer, je starker und unnachgiebiger der umgebendeKnochen 
und je groBer die Hohle ist. In manchen Fallen vergehen viele Monate bis eine 
£lache, nischenartige Bucht erzielt ist. 

Die zweite von PARTSCH angegebene Methode besteht darin, daB nach der 
Schleimhautaufklappung der Cystenbalg vollkommen ausgeschiilt und die 
Schleimhaut vernaht wird. 

Wahrend die zuerst beschriebene Methode sehr einfach ist, erfordert sie 
meist eine lange Nachbehandlung. Bei der zweiten Methode ist diese bei der 
fast immer stattfindenden Heilung per prim am wesentlich verkiirzt. Diese 
Art des Vorgehens ist aber nur bei kleinen Cysten moglich, da bei groBerer 
Ausdehnung die Gefahr der Eroffnung einer Nebenhohle oder der Mundhohle 
nach dem Gaumen zu besteht. Besonders die nach dem Gaumen zu gelegene 
Mundhohlenoffnung verzogert in solchen Fallen die Heilung deshalb, weil 
Speiseteilchen beim Kauakt in die Cystenhohle gelangen und hier faulig 
zerfallen. 

Von rhinologischer Seite wurde empfohlen, die den Nasenboden vorwol
benden Cysten von der Nasenhohle aus zu operieren. Von zahnarztlicher Seite 
wird vor diesem Vorgehen gewarnt, weil erfahrungsgemaB das Nasensekret 
in die Cystenhohle gelangen kann und durch seine Zersetzung eine die Heilung 
hemmende Sekretion einsetzt. 

In jiingerer Zeit hat man versucht, die Operationsmethoden fUr die sich 
in das Antrum vordrangenden Cysten in andere Bahnen zu lenken. Es wurde 
empfohlen. die Cystenhohle anstatt mit der Mundhohle, mit der Nasen- oder 
Kieferhohle in Verbindung zu bringen. 1m wesentlichen kommen aIle diese 
Methoden auf die CALDWELL-Lucsche Operation heraus, die sich sicher in 
manchen Fallen anwenden laBt. 

Bei ausgedehnten Cysten, deren Boden unterhalb des Nasenbodens liegt, 
versagt dieses V orgehen. 

1st der Knochenschwund der Alveole nicht soweit fortgeschritten, daB der 
Zahn deshalb oder vielleicht auch aus anderen Griinden verloren erscheint, 
so kann die Cystenoperation mit Erhaltung des schuldigen Zahnes ausgefiihrt 
werden. Neben der Cystenoperation wird an dem schuldigen Zahn, nachdem 
dieser eine Wurzelfiillung erhalten, die Wurzelspitzenresektion ausgefiihrt, 
d. h. der frei in die Cystenhohle ragende Wurzelanteil wird abgetragen. 

Die nichtspezifischen entziindlichen Erkrankungen der Znnge. 
Die entziindlichen Erkrankungen der Zunge treffen entweder die Zungen

oberflache (Glossitis superficialis) oder sie ergreifen das Zungenparenchym 
(Glossitis profunda). 
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Die oberflachliche Glossitis tritt in seltenen Fallen nur selbstandig auf und 
au Bert sich im wesentlichen in einer Anschwellung der Papillen. In der uber
wiegenden Mehrzahl der FaIle tritt eine katarrhalische Entzundung der Zungen
schleimhaut als Teilerscheinung einer Stomatitis oder vergesellschaftet mit 
einem Rachenkatarrh, einer Angina oder einer akuten fieberhaften Erkrankung 
auf. 

Die Schwellung der Schleimhaut kann in solchen Fallen erheblichen Umfang 
annehmen, wobei die Zahne oft tiefe Eindrucke am Zungenrand hervorrufen. 
Da die Erkrankung auf die Schleimhaut lokalisiert bleibt, ohne daB sich die 
Zungensubstanz daran beteiligt, sind umfangreiche Veranderungen nicht zu 
befiirchten. 

Unangenehmer machen sich oberflachlich sitzende Zungenabscesse bemerkbar. 
Sie werden wahrscheinlich durch kleine Verletzungen wahrend des Kauaktes 
verursacht. Ihr Auftreten ist nicht gerade haufig, trotzdem solche unscheinbaren 
Schleimhautverletzungen sicher sehr oft vorkommen. Die Begrundung dieser 
Tatsache ist in einer Schutzwirkung zu suchen, die der ganzen Mundschleimhaut, 
auch der der Zunge, innewohnt. Die Erfahrung lehrt, daB aUe Wunden in der 
Mundhohle uberaus leicht heilen. Aus diesem Grunde wurden in der voranti
septischen Zeit, um eine primare Wundheilung zu demonstrieren, Wunden an 
der Zunge gewahlt. 

Bei der Bildung von oberflachlichen Zungenabscessen spielen vielleicht die 
Zungenschleimhautdrusen eine ahnliche Rolle wie die Balgdrusen und Raar
follikel der Raut bei der Entstehung von Furunkeln. 

Die Erscheinungen der meist in einer Zungenhalfte lokalisierten Erkrankung, 
treten langsam auf und auBern sich spater in starken Schmerzen und einer oft 
erheblichen Schwellung, wodurch das Sprechen und Schlucken erschwert wird. 
Der AbsceB, der dicht unter der Schleimhaut liegt, ist prall-elastisch und laBt 
Fluktuation erkennen. 

Bei der Diagnose konnen Zungencysten leicht ausgeschlossen werden, weil 
ihnen die Schmerzhaftigkeit fehlt. Ein erweichtes Gumma vergroBert sich 
langsamer, ebenfalls ohne Schmerzen, und Fluktuation ist nicht nachweisbar. 

1m Gegensatz zu diesen oberflachlich sitzenden Entzundungen stellen die 
tief in der Zungensubstanz sich abspielenden phlegmonosen Prozesse eine sehr 
ernste Erkrankung dar (Glossitis profunda phlegmonosa). Diese sehr seltene 
Entzundung geht aus von der Oberflache nach Verletzungen, Verbrennungen 
oder von einer Stomatitis, besonders der Quecksilberstomatitis, oder sie pflanzt 
sich aus der Nachbarschaft z. B. den Tonsillen fort. 

Gelegentlich tritt eine Zungenphlegmone im AnschluB an eine schwere In
fektionskrankheit, z. B. Typhus oder Scharlach, auf. Auch bei Maul- und 
Klauenseuche, Milzbrand und schlieBlich bei Aktinomykose konnen diese 
schweren Entzundungserscheinungen die Zunge befallen. 

Stiche von Insekten (Bienen, Wespen) kommen auch als Ursache fur die 
Zungenphlegmone in Betracht. Die Schutzvorrichtungen der Mundschleimhaut 
machen es moglich, daB in die Tiefe fortschreitende Infektionen zu den Selten
heiten gehoren. Kommt eine solche Infektion aber zllstande, so breitet sich der 
ProzeB in den zahlreichen Muskelinterstitionen rasch aus. 

Die gefahrvollsten FaIle sind die, die sich an der Zungenbasis abspielen. 
Unter Fiebererscheinungen und starken Schmerzen, die nach dem Ohr aus
strahlen, nimmt die Zungenanschwellung in ganz kurzer Zeit einen so betracht
lichen Umfang an, daB sie sich zwischen die Zahnreihen drangt. Das Gaumen
segel wird dabei nach aufwarts und der Kehldeckel nach abwarts gedruckt, 
wodurch die mechanische Atmung behindert wird. Die Patient en sind dadurch 
gezwungen, den Kopf in einer fur die Erkrankung geradezu charakteristischen 
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Weise nackenwarts zu ziehen, um so die durch die Nase streichende Luft dem 
Kehlkopf zuzufiihren. Zu dieser Atmungsbehinderung durch die stark an
geschwollene Zunge kann ein Glottisodem kommen, das den Erstickungstod 
herbeifiihrt. Nicht immer ist der Verlauf so bedrohlich. Die Anschwellung 
kann spontan nach kurzer Zeit, ebenso wie sie gekommen ist, zuriickgehen. 

Aber auch nach Riickbildung der ersten .stiirmischen Erscheinungen sind 
Komplikationen immer noch zu befiirchten. Eine sich anschlieBende fortschrei
tende Zungenphlegmone bringt erneut die Gefahr des Glottisodems, der Schluck
pneumonie oder der septischen Allgemeininfektion. 

Bleiben die entziindlichen Veranderungen auf den vorderen Teil der Zunge 
beschrankt, so sind die Erscheinungen leichterer Natur. Bei den an der Zungen
basis sich abspielenden Entziindungen ist der Mundboden fast immer geschwollen 
und bretthart infiltriert. Es entwickelt sich das als LUDWIGsche Angina 
(Angina Ludovici) beschriebene Krankheitsbild. 

In giinstig verlaufenden Fallen bildet sich nach einigen Tagen ein AbsceB, 
der der Untersuchung zuganglich ist, oder die Eiteransammlung bildet sich 
spontan zuriick. Bei tiefliegenden Abscessen ist die Erkennung der Eiter
ansammlung schwierig, besonders dann, wenn bei mehr chronischem Verlauf 
durch die derbe Infiltration um den Eiterherd bei der Palpation ein Tumor 
vorgetauscht wird. 

Die Behandlung einer oberflachlichen Glossitis deckt sich mit der der Stoma
titis catarrhalis. 

Die lebensbedrohlichen Erscheinungen der Glossitis profunda phlegmonosa 
erfordern ein energisches Vorgehen mit dem Messer auch dann, wenn eine 
AbsceBbildung noch nicht eingetreten ist. Incisionen, die tief in die Zungen
muskulatur gefiihrt werden, beseitigen die starke Anschwellung. Ausgebildete 
Abscesse der vorderen Zungenregion sind leicht zu entleeren. Dagegen ist ihr 
Auffinden beim Sitz an der Zungenbasis oft nicht einfach. Die Probepunktion 
mit dicker Hohlnadel kann dabei behilflich sein. Bei tiefliegenden Abscessen 
und bei Mitbeteiligung des Mundbodens muB auch von auBen oberhalb des 
Zungenbeins eingeschnitten werden. Der Schnitt, der in der Regio submentalis 
erfolgt, wird so gefiihrt, daB er zwischen den Musculi genioglossi liegt. Der 
Eiterherd wird dann stumpf aufgesucht und entleert. 

Glossitis snperficialis MiHleri (Glossdynia exfoliativa). 
Die oberflachlich, chronisch verlaufende MOLLERsche Glossitis ist eine in 

Zwischenraumen auftretende Erkrankung, die ohne besondere Veranlassung 
besonders bei weiblichen Personen mit neuropathischer Konstitution an der 
Mund- und Zungenschleimhaut auftritt. 

Die Atiologie dieser entziindlichen Veranderungen liegt vollkommen im 
Dunkeln (Abb. 35). 

Auf dem Zungenriicken treten unter starken, brennenden Schmerzen ery
thematose, dunkelrote Flecken und Streifen auf, die sich oft nur wenig von der 
gesunden Schleimhaut abheben. An den veranderten Schleimhautstellen ist 
das Epithel stark verdiinnt oder fehlt sogar ganz, wahrend gleichzeitig eine 
Rundzelleninfiltration auftritt. In dem hyperamischen Bezirk ist eine Ver
groBerung der Papillen zu beobachten. Zu den roten Flecken gesellen sich ge
legentlich weiBliche Knotchen. Die Schleimhautveranderungen, die an den 
Zungenrandern, an der Spitze und am Zungenriicken, oft in symmetrischer 
Form, auftreten, wechseln bei monate- und jahrelangem Bestehen oft ihren Sitz 
und ihre Ausdehnung. Oft ist mit dem Abklingen der Beschwerden kaum eine 
Rotung mehr zu sehen. Mit den unangenehm brennenden Schmerzen, die durch 
Kauen fester und gewiirzter Speisen gesteigert werden, tritt diese wieder auf. 
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Durch die Schmerzen, die in keinem Verhaltnis zu den geringen anatomischen 
Veranderungen stehen, wird die Nahrungsaufnahme eingeschriinkt. Da sich die 
Krankheit jahrelang hinzieht, und da 
sie gerne schlecht ernahrte Personen 
betrifft, kommt diesem Umstand 
besondere Bedeutung zu. Die an 
sich neuropathisch veranlagten Pa
tienten geraten nach kiirzerer oder 
langerer Zeit unter den qualenden 
Einflul3 der Krebsangst. Eine wirk
same Behancllung cler MOLLERschen 
Glossitis gibt es nicht. 

Vor einer Behandlung mit atzen
den ::VIitteln (Chromsaure, Hollen
stein usw.) mul3 gewarnt werden. 
Von verschiedener Seite wird Heidel
beerclekokt zu Spiilungen yerwenclet. 
Die Erna.hrung soll salz- und eiweiB
arm sein. Die Besch,,-erden beim 
Essen werden durch Anasthesin ge
milclert. 

Das Druckgeschwiir der Zunge. 
Dieser an sich unbedeutenden Abb.35. MOLLERsche Glossitis. (Nach PARTSCH.) 

Erkrankung soll cleshalb besonders 
gedacht werden, weil bei ihr eine Verwechslung mit dem Zungencarcinom in 
Frage kommt. 

Das Druckgeschwur entsteht dadurch, daB die Zungenschleimhaut an 
scharfen Kanten carii)ser Zahne scheuert und 
so ihres Epithels beraubt wird. Durch diese 
dauernde mechanische Einwirkung kommt 
neben den entzundlichen Veranderungen an 
der Oberflache bald eine tiefgreifende harte, 
schmerzhafte, knotchenformige Induration in 
der Zungensubstanz zustande (Abb. 36). 

Die nicht gerade starken Schmerzen beim 
Sprechen, Schlucken und Kauen veranlassen 
den Patienten den Arzt aufzusuchen, nach
dem er vorher vielleicht selbst die Verande
rungen an der Zunge festgestellt hat. Bei 
der Untersuchung findet man die Epithel
lasion und das tumora:rtige Infiltrat, die ihrer 
Lage nach mit der scharfen Zahnkante iiber
einstimmen. Gelegentlich sind auch die regio
naren Lymphdrusen vergroBert und clruck
schmerzhaft. Bricht die Zahnkante durch 
Fortschreiten des cariosen Prozesses ein, so 
konnen die entziindlichen Erscheinungen unter Abb.36. Druckgeschwiir der Zunge. 
Bildung einer Narbe zuriickgehen. 1st durch 
Einbruch der Hartsubstanzen eine neue Kante entstanden, so bildet sich in der 
Nahe der Narbe eine neue Ulceration. 

Die Abgrenzung dieser entzundlichen Erscheinung an der Zunge gegen
iiber dem Carcinom ist deshalb von yornherein nicht mit aller Sicherheit 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 29 
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durchzuftihren, weil einerseits typische Unterscheidungsmerkmale fehlen und 
andererseits immerhin an die Moglichkeit gedacht werden muB, daB auf dem 
Boden einer dekubitalen Induration ein Carcinom entstehen kann. 

Das gute Heilungsvermogen des Druckgeschwiires nach Entfernung der 
Ursache gibt den aHeinigen und ausschlaggebenden Anhaltspunkt. 

Wahrend beim Carcinom nach Entfernung einer evtl. bestehenden Ursache 
zwar der Epitheldefekt sich bessern kann, wird der bestehende Tumor aber 
weiter an Umfang zunehmen. Bei der dekubitalen Induration tritt eine 
Heilung an der Schleimhautoberflache ein, und gleichzeitig verschwindet das 
entztindliche Infiltrat. 

Wird bei der Untersuchung eine mechanische Ursache gefunden und kann 
diese im Zusammenhang mit der Zungenveranderung gebracht werden, so ist 
sie zu beseitigen. In jedem Fall ist es aber notwendig, den Patienten nach einiger 
Zeit erneut zu untersuchen, um den Erfolg der MaBnahme zu kontroHieren. 

ErfahrungsgemaB heilt jede decubitale Induration der Zunge nach Beseiti. 
gung des mechanischen Momentes. Es ist also zum mindesten tiberfltissig, 
etwa das Geschwiir mit HoHenstein zu behandeln. 

Anhang. 
Haarzunge (Lingua nigra, Hyperkeratosis linguae). 

Eine Veranderung der Zungenschleimhaut in Gestalt einer Hyperkeratose 
des Zungenepithels ist die Haarzunge. Obwohl dadurch so gut wie keine Be. 

schwerden hervorgerufen werden, wird der 
Patient aufmerksam durch das abnorme und 
auffallende Aussehen der Zunge. 

Ausnahmslos findet sich nur auf dem 
Zungenrticken vor den Papillae vallatae eine 
merkwiirdig aussehende braune oder schwarze 
Verfarbung. 1m Bereich dieser Verfarbung, 
die fleckweise, teils in der Einzahl, oval, 
rundlich oder dreieckig, teils in der Mehrzahl 
tiber den ganzen Zungenrticken verteilt, auf· 
tritt, sind meist die Epithelzellen der Pa· 
pillae filiformes in die Lange gewachsen, ver· 
dickt und verhornt. Dadurch kann in aus· 
gespl'ochenen Fallen der Eindruck von Haaren 
hervorgerufen werden. SENDZIAK berichtet 
von einem Patienten, der sich die "Haare" 
des 'ofteren abrasierte, ohne aber dadurch 
ein Nachwachsen verhindern zu konnen. 

Dber die Atiologie der Erkrankung ist 
wenig bekannt. Einige Autoren (CHEVALIER, 
JOHNSTON u. a.) beobachteten die Haarzunge 

im Zusammenhang mit akuten Erkrankuhgen (Wurstvergiftung, Ulceration der 
Mandeln), mit denen sie auftrat und auch wieder verschwand. In anderen 
Fallen kann die Haarzunge aber, ohne nachweisbares atiologisches Moment, 
tiber Jahre hinaus unverandert bestehen bleiben. Auch entziindliche Ver. 
anderungen der Mundschleimhaut, insbesondere die Quecksilberstomatitis, so· 
wie starkes Rauchen werden als atiologische Faktoren beschuldigt. 

Abb. 37. Hyperkeratosis linguae. 
(Nach PREISWERK. Aua Handb. d. inn. 

Medizin. 1. Aufl. Bd. III. 1. Teil. 
Berlin: Juliua Springer 1918.) 

Wasserstoffsuperoxyd soIl bei Patienten, denen es langere Zeit unmoglich 
war zu kauen (z. B. bei Stomatitis ulcerosa und Stomatitis mercurialis), im
stande sein, die charakteristischen Veranderungen an der Zungenoberflache 
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hervorzurufen. Andererseits ist aber bekannt, dal3 Wasserstoffsuperoxyd 
manchmal die Haarzunge rasch zum Verschwinden bringt. 

Die Vermutung GmANDEAuS, dal3 die saure Reaktion, oder allgemeiner aus
gedrfickt, der Chemismus des Speichels einen wesentlichen Teil der Schuld 
beim Zustandekommen der Anomalie tragt, verdient Beachtung. 

Weil die Haarzunge keinerlei Beschwerden macht, ist eine Therapie gewohn
lich unnotig. Bestehen neben einer Haarzunge entzfindliche Schleimhaut
veranderungen, so sind diese in geeigneter Weise zu bekampfen. 

Zur Erweichung der Hornmassen wird Salicylsaure (1/2%) und Resorcin 
(2-5%) empfohlen. Kommt Wasserstoffsuperoxyd als Ursache fUr die Er
krankung nicht in Frage, dann ist seine Anwendung in crster Linie am Platze. 

Tritt durch die "Haare" eine Belastigung ffir den Patienten ein, dann ist 
die Abtragung angezeigt, die allerdings nur in dem Bewul3tsein vorgenommen 
werden kann, dal3 nach einer gewissen Zeit der alte Zustand wieder eintritt. 

Landkartenzunge (Lingua geographical. 
Die vielseitigen, recht verwirrenden Auffassungen fiber den Begriff der 

Landkartenzunge wurden von A. CZERNY insofern beseitigt, als er den Zusammen
hang der Lingua geographic a mit dem " Milchschorf" und dem "Gneil3" der 

Abb. 38. Lingua geographica. 
21jahr. )Iann, sonst gesund, nicht syphilitisch infiziert. - Rhinitis hypertrophica, Laryngitis. Die 
Beschaffenheit der Zunge erst bei Behandlung dieser Zustande bemerkt. Untere V,eisheitszahne 
im Durchbruch begriffen; dabei leichter Grad ,on Stomatitis. Die a bgebtldeten Flecke verschwanden 

nach wenigen 'L'agen. (Durch ca. 2 Monate beobachtet. ) 
(Aus MIKULICZ und MICHELSON, Atlas der Krankheiten des Mundes.) 

behaarten Kopfhaut betont, als deren Ursache er die "exsudative Diathese" 
erkannt hat. A. CZERNY beobachtete bei vielen Kindern schon im Sauglings
alter auffallige dermatitische und katarrhalische Veranderungen der Haut 
und der Schleimhaute, unter denen "Milchschorf", "Gneil3" und Landkarten
zunge besonders auffielen. Diese Feststellungen CZERNYS mfissen jedenfalls 
Veranlassung geben, beim Bestehen einer Lingua geogra;phica den Gesamt
organismus einer genauen Untersuchung zu unterziehen. Uber das Wesen der 
Veranderungen bei der Landkartenzunge wei13 man noch sehr wenig. 

29* 
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KLAUSNER fand histologisch eine odematose, entziindliche Infiltration der 
obersten Schleimhautschichten und des Epithels. Einige Autoren (z. B. PARROT, 
KApOSI) haben die Zungenaffektion als Ausdruck der Lues aufgefaBt. Gegen 
diese Auffassung spricht u. a. die oft jahrelang bestehenden, in Ausdehnung 
und Sitz stets wechselnden Veranderungen bei der Landkartenzunge, die sich 
therapeutisch kaum beeinflussen lassen. Auch in Zusammenhang mit der 
Dentition ist die Zungenaffektion gebracht worden. Die Erkrankung besteht 
aber oft schon langere Zeit vor dem Durchbruch der Zahne und bleibt auch 
nach ihrem Erscheinen bestehen (A. CZERNY). 

DE SIMONI fand bei einem Fall von Landkartenzunge eine Penicilliumart, 
die er als auslOsende Ursache beschuldigt. Wenn DE SIMONI auch nur in einem 
Fall diesen Befund erhob, so diirfte, trotzdem andere Autoren vergeblich nach 
spezifischen Erregern suchten, eine sorgfaltige Nachpriifung dieses Befundes 
notwendig erscheinen. 

Das Aussehen der Landkartenzunge und der Verlauf der Erkrankung kann 
als durchaus typisch bezeichnet werden. Dabei stellt die Lingua geographica 
eine andauernde Eigentiimlichkeit des Patienten dar, der er sich, da Beschwerden 
in der Regel fehlen, nicht bewuBt wird. Die Neigung zu der Erkrankung kann 
sich schon in friihestem Kindesalter zeigen, wahrend die Erscheinungen mit 
relativ anfallsweisen Stadien bis in hohere Lebensalter hinein abwechseln konnen. 
Die klinische Erfahrung zeigt, daB die Affektion aber nicht ausschliel3lich im 
ITiihen Kindesalter (CZERNY) und nicht nur sehr selten bei Erwachsenen (BUTLIN) 
auftritt. Allerdings scheint die Beobachtung richtig zu sein, daB die Land
kartenzunge nach der Pubertat, wie eine Reihe anderer Erscheinungen der 
"exsudativen Diathese", sich verliert. Auffalligerweise ist das weibliche Ge
schlecht bevorzugt (UNNA), wahrend die Rolle der Erblichkeit durchaus frag
wiirdig erscheinen darf. Die Erscheinungen der Lingua geographica befallen 
vorzugsweise den Zungenriicken, seltener die Rander und so gut wie nie die 
Unterflache der Zunge (Abb. 38). 

An der Oberflache der Schleimhaut sieht man in Form und GroBe wechselnde, 
allerdings meist runde, lebhaft gerotete Flecke, die die Umgebung nur wenig 
iiberragen und gegen diese mehr oder minder deutlich abgesetzt sind. GroBere 
Flecke sind gegen die Umgebung meist durch einen grauweiBen Saum begrenzt, 
der sich aus einzelnen, dicht nebeneinander gestellten Piinktchen zusammensetzt. 
Diese einzelnen grauen Piinktchen werden durch die Papillae filiformes dar
gestellt, die im ganzen verbreitet und deren Epithel verdickt erscheint. 

Ein charakteristisches Merkmal der Lingua geographic a besteht darin, daB 
das Bild der Erkrankung einem oft auBerordentlich raschen Wechsel unterliegt, 
so daB im Verlauf von 24 Stunden die einzelnen Flecke Form und GroBe andern 
konnen. Wahrend an einer Stelle in kurzer Zeit die Affektion so gut wie voll
kommen verschwunden ist, konnen an einer anderen neue Efflorescenzen auf
treten, so daB das Bild sich kaleidoskopartig verschiebt. Dabei neigen die 
einzelnen Plaques weder zum Zerfall noch zur Geschwiirsbildung. 

Beschwerden bestehen wahrend der Dauer der Erkrankung in der Regel 
nicht, es sei denn, daB durch Zufall Rhagaden an der Zunge auftreten, die aber 
keinesfalls zu dem Krankheitsbild der Landkartenzunge gehoren. Oft besteht 
gJeichzeitig mit der Lingua geographica eine diffuse Stomatitis leichten Grades, 
die unter Umstanden dem Patienten Beschwerden bereiten kann. 

Differentialdiagnostisch kommen zwei Erkrankungen in Betracht: die MOL
LERsche Glossitis und Plaques muqueuses. Der chronische Verlauf und die 
ausgesprochene Schmerzhaftigkeit bei der MOLLERschen Glossitis und das 
konstant bleibende Bild der Plaques, das auch bei langerem Bestehen kaum 
Veranderungen unterworfen ist, fiihren auf den richtigen Weg. 
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Eine lokale Therapie ist bei der Landkartenzunge aussichtslos. Besonders 
bei Kindern muB der Aligemeinzustand, besonders im Hinblick auf die Er
nahrung, Beriicksichtigung finden. Dem Zustand des Zahnsystems muB eben
falls die notige Aufmerksamkeit geschenkt werden. Eine Sanierung der Mund
hohle hat in manchen Fallen die Lingua geographic a zum Verschwinden gebracht. 

Parodontitis und Parodontose (die sogenannte Alyeo)arpyorrhoe). 
Erkrankungsformen in der Mundhohle, die mit einer friihzeitigen Lockerung 

und einem vorzeitigen Ausfallen der Zahne verbunden sind, wurden bis vor 
nicht allzulanger Zeit als Alterserscheinungen aufgefaBt und unter dem Samen 
, ,Alveolarpyorrhoe" zusammengefaBt. 

Diese den Bestand und die Funktionsfiihigkeit der Zahne so sehr gefahrdenden 
Erscheinungen gehen oft, aber nicht regelmiiBig, mit EiterausfluB aus der patho
logisch veriinderten Zahnfleischtasche einher. 

In nenerer Zeit wurde dieser Erkrankung von einer Reihe yon Autoren 
erhohte Beachtung geschenkt, nnd die unverkennbaren Fortschritte, die auf 
cliesem Sonclergebiet cler Zahnheilkunde erzielt wurden, verdanken wir ROMER. 
EULER, HOPEWELL-SMITH, FLEISCH:MANN, WE SKI und ganz besonders GOTTLIEB. 
Diese Arbeiten zeigen aIle, daB die bisher geltenden Auffassungen einer griind
lichen Revision unterzogen werden miissen. KAKTOROWICZ hat unter Zugrunde
legung der vorhandenen Ergebnisse mit besonderem Hinweis auf die Arbeiten 
GOTTLIEBS und unter Hinzufiigung klinischer Beobachtungen ein System iiber 
das Wesen der in Frage kommenclen Erkrankungsformen herausgearbeitet, 
das zwar nach clem Stand cler im FluB befindlichen Fragen nicht restlos befrie
cligen kann, aber eine breite, tragfiihige Basis fUr weitere Erorterungen abgibt. 

Danach miissen aIle Erscheinungen, die bisher unter dell Sammelnamen 
Alveolarpyrrhoe fielen, scharf getrennt werden in zwei Gruppen. 

Die eine Gruppe ist charakterisiert durch Entziindungserscheinungen am 
Zahnfleischrande, an die sich die Ablagerung von subgingivalem Zahnstein 
anschlieBt. Als Folge der Epitheltiefenwucherung bildet sich friihzeitig eine 
vertiefte Zahnfleischtasche, aus der sich Eiter entleert und schlieBlich kommt 
es zum Schwund des Kieferfortsatzes mit einer damit im Zusammenhang 
stehenden, erst spat auftretenden Lockerung der Ziihne. 

Die fUr diese Erkrankungsform charakteristischen Entziindungserscheinungen 
gaben Veranlassung zu der Bezeichnung "Parodontitis". 

Im Gegensatz dazu steht die zweite Gruppe, die keinerlei Anzeichen einer 
entziindlichen oder infektiosen Einwirkung aufzuweisen hat. Diese mit dem 
Namen "Parodontosen" belegten Veriinderungen sind aufzufassen als dystro
phische Zustiinde, als Ausdruck einer verminderten vitalen Energie der paro
drmtalen Gewebe. Als Friihsymptom tritt hier Wanderung und Lockerung 
der Ziihne ein, wahrend Taschenvertiefung und Eiterung erst spiiter in Erschei
nung treten. 

Der folgerichtige Aufbau und die exakte Fragestellung der GOTTLIEBschen 
Arbeiten, deren Theorie noch viel umstritten ist, in Verbindung mit den 
klaren AusfUhrungen KANTOROWICZS geben Veranlassung, diesen Autoren im 
allgemeinen :liU folgen. Eigene histologische Untersuchungen, besonders iiber 
den Epithelansatz am Zahn, sollen mit verwertet werden. 

Durch die Trennung in entziindliche und dystrophische Zustiinde sind, zum 
Teil wenigstens, viele Momente beseitigt, die bisher AnlaB zu uniibersehbarer 
Verwirrung gaben. 

In vielen Fallen wird es klinisch nicht immer moglich sein, eine Ent
scheidung dariiber herbeizufUhren, welche von den beiden Hauptgruppen 
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vorliegt. ErfahrungsgemaB konnen sich zu einem primar bestehenden dys
trophischen Zustand entziindliche Veranderungen hinzugesellen, d. h. auf dem 
Boden der Dystrophie konnen sich sekundar entziindliche Zustande breit 
machen. 

Vorbemerkung. Ein Eingehen auf das Krankheitsgeschehen in der Um
gebung des Zahnes ist ohne Beriicksichtigung der physiologischen und bio
logischen Beziehungen der in Frage kommenden Gewebe nicht moglich. 

Betrachtet man einen Zahn vor dem Durchbruch, so ist durch Verschwinden 
der Schmelzpulpa inneres (Ameloblasten) und auBeres Schmelzepithel ver
einigt. Die Zahnkrone, umgeben yom vereinigten Schmelzepithel, riickt gegen 
die dariiber liegende Mundschleimhaut vor. Mit der Annaherung an die Mund
schleimhaut beginnt in der auBeren Schicht des Schmelzepithels eine epitheliale 
Zellvermehrung, die sich mit ihrem embryonalen Mutterboden, dem Mund
epithel, vereinigt. Der vorriickende Zahn stiilpt das miteinander verwachsene 
Epithel unter Verhornungserscheinungen vor. Es tritt eine Atrophie dieses 
Epithels an der am weitesten vorgeschobenen Zahnspitze ein, die schlieBlich 
zum Durchbrechen des Zahnes fUhrt (Abb. 39). 

b o d 

Abb.39. Schema des Zahndurchbruches. (Aus KANTOROWICZ: Klinische Zahnheilkunde.) 
a Zahnkeim (in schematischer Darstellung. b Verdickung des auBeren Schmelzepithels 
beim Emporsteigen des Zahnes. c Vereinigung des Schmelzepithels mit dem Epithel der 
Mundschleimhaut. An der Durchbruchstelle verdiinnt sich das Epithel. d Das Epithel 

ist vom Zahn durchbrochen. 

Beim weiteren Emporsteigen des Zahnes wird das mit dem Schmelz hoher
steigende Schmelzoberhautchen selbstandig, indem es sich fUr die Verbindung 
mit dem Zahn entscheidet, d. h. es lost sich, nachdem eine Homogenisierung 
seiner Struktur eingetreten ist, von seiner epithelialen Unterlage abo Wahrend 
des Durchbruches wird der Zusammenhang der Epitheldecke dadurch gewahrt, 
daB das Epithel der Mundschleimhaut in das dem Zahn aufliegende, vom Schmelz
epithel gebildete Schmelzoberhautchen iibergeht. Wahrend des Durchbruches 
besteht also an keiner Stelle eine Epithelliicke. Das Bindegewebe bleibt yom 
Beginn des Durchbruchsvorganges von Epithel bedeckt. Nach dem Durchbruch 
liegt das Mundepithel dem Zahn als Taschenepithel an. Der Raum zwischen 
Schmelz und Schleimhaut heil3t Zahnfleischtasche. 

Die Tiefe der normalen Tasche schwankt nach den Messungen von ORBAN 
und KOHLER zwischen 0 und 6 mm. Als mittlere norm ale Taschentiefe wurde 
von diesen Autoren 0,84 mm gefunden. 

Die einmal bestehende Tasche vertieft sich beim weiteren V orriicken des 
Zahnes nicht, weil gleichzeitig mit dem Durchbruch des Zahnes eine weitere 
AblOsung der Mundschleimhaut von dem mit der Schmelzoberflache verwach
senen Schmelzoberhautchen erfolgt. 

GOTTLIEB hat als erster in klarer Weise diese Vorgange beschrieben und 
damit altere Anschauungen richtig gestellt. Friiher glaubte man, daB, nach
dem der Zahn das Mundepithel durchbrochen hat, ein freier Raum zwischen 
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Kronenoberflache und Epithel entsteht, der von der Zahnspitze bis zum Zahn
hals reicht. 

Diese Vorstellung konnte dadurch zustande kommen, daB bei der Entkalkung 
der Schmelz vollkommen verschwindet. Bei vorsichtiger Vorbereitung gelingt 
es aber, das Schmelzoberhautchen zum Teil zu erhalten und damit den wirklichen 
Taschenboden darzustellen (Abb. 40). Der Durchbruch der Krone ist erst dann 
vollendet, wenn die LoslOsung des Schmelzoberhautchens bis an die Schmelz-

.. 

Abb. 40. Schnitt durch den Zahn und seine Umgebung. 
c S chmelzoberhautchen. Bei s ist der Schmelz durch die Entkalkung verloren gegangen. 

Bei t vertiefte Tasche. Bei r ist das Schmelzoberhautchen verloren gegangen. 

zementgrenze fortgeschritten ist. In diesem Augenblick besteht eine normale 
Zahnfleischtasche, d. h. ein Raum zwischen Schmelz und Epithel der Mund
schleimhaut, das zum Taschenepithel geworden ist. Unter diesem Epithel
anteil, der im Gegensatz zum Mundepithel keinen papillaren Bau aufweist, 
findet man regelmaBig eine kleinzellige Infiltration als Ausdruck einer yom 
normalen Tascheninhalt ausgehenden bakteriellen Reizung. Durch das Weiter
rucken des Epithels in Richtung auf die Zahnwurzel schlieBt sich an den Durch
bruch der Krone der der Wurzel an. Das Epithel unterbricht den funktionellen 
Zusammenhang zwischen Periodontium und Zement und dam it zwischen Zahn 
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und Alveolarknochen. 1m weiter vorgeruckten Stadium kann es zu einer voll
kommenen Umwachsung des Zahnes mit Epithel kommen. Der lebendige 
Zusammenhang zwischen Zahn und Alveole ist damit vernichtet. Der Zahn 
wird ausgestoBen. 

In den einleitenden Bemerkungen zur Periodontitis wurde der Funktion 
des Periodontiums gedacht (S. 54). 

Dabei zeigte sich, daB bei vertikalem AufbiB durch die eigenartige Anord
nung der Wurzelhautfasern eine Zugwirkung auf den Alveolarknochen aus
geubt wird. Diese funktionelle Wirkung der Bindegewebsfasern fiiJlt fort , 
wenn das yom Zahnhals her tieferwachsende Epithel sich zwischen Zement und 
Periodontium schiebt. Der Knochen verfallt damit der Atrophie, die sich in 
verschiedener Weise auBern kann. Zuniichst wird dadurch der Raum, den die 
Wurzelhaut einnimmt, verbreitert. Bei dunnem, labialen KnochenanteiL 

Abb. 4l. 
Der Seitenschwund wird 

an der labialen Flache 
in Hohenschwund 

umgewandelt. 

Abb. 42. 
Zahnfleischtasche u. Knochen
tasche im Interdentalraum. 
Der Seitenschwund kann nicht 
zum Hohenschwund urn
schlagen, da das Septum noch 
in funktioneller Beziehung 

zurn Nachbarzahn steht. 

Abb.43·l 
GIeicher Schwund auf bei
den Seiten des Alveolar
septums fiihrt zu seinem 

Hohenschwund. 

(Aus KANTOROWICZ, Kliniscbe Zabnbeilkunde .) 

z. B. uber den oberen Frontzahnen, wird durch diese Verbreiterung auch gleich
zeitig die Hohe der Alveole geringer (Abb. 41). 

Anders liegen die Verhaltnisse am Alveolarseptum zwischen den Ziihnen, 
da hier die eine Knochenwand funktionell von zwei Zahnen beeinfluBt wird. 
Fallt die funktionelle Abhangigkeit nur auf einer Seite fort, dann kommt zur 
Verbreiterung der Wurzelhaut auf Kosten des Knochens nur auf dieser Seite. 
Hier entsteht eine Knochentasche (Abb. 42). 

Tritt eine Atrophie des Knochens, veranlaBt durch das Fortfallen der Funk
tion von beiden Zahnen, auf, dann wird die Hohe der Alveole reduziert. Die 
Bildung einer Knochentasche ist dann unmoglich (Abb. 43). 

Ein Ausgleich dieses Knochenabbaues kann erfolgen einmal dadurch, daB 
an der Wurzeloberflache erneut eine Zementbildung stattfindet oder daB eine 
Knochenauflagerung an der Alveole stattfindet. Ziihne mit Zementbildungs
vermogen nennt GOTTLIEB reaktionsfiihige Ziihne im Gegensatz zu den reaktions
losen. In ahnlicher Weise, wie entzundliche Vorgange in der Pulpa die Reaktions
fahigkeit der Odontoblasten vernichten, indem sie die Bildung von Reizdentin 
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unmoglich machen, verhindern entziindliche Vorgiinge im Periodontium die 
Zementbildung. In unmittelbarer Nahe eines Granuloms an der Wurzelspitze 
ist daher kaum eine Zementhypertrophie zu erwarten, und tatsachlich findet man 

Abb. 44. Zementhypertrophie an der Grenze des Granuloms. (Nach GOTTLIEB.) 
Bei c1 und c2 Zementhypertrophie an der Grenze des Granuloms. Eine Zementneubildung 
hat im Bereich des Granuloms nicht stattgefunden, weil hier diese Fahigkeit verI oren ging. 

b EpitheJ. c Zement. c- d Zementdentingrenze. f Periodont. g GefaJ3e. 

auch meist hier Resorptionsvorgange, wahrend an der Grenze des Granulations
gewebes oft Zementbildung auftritt (Abb . 44). 

Die Frage nach den Ursachen dieser yielseitigen Erscheinungen hat eine 
umfangreiche Literatur zutage gefordert, aus der hefYorgeht, daB die Auffassung 
vom Wesen der Erkrankung keineswegs einheitlich ist. Ein zusammenfassender 
Uberblick ergibt, daB bestimmt keine einheitliche Erkrankung vorliegt , sondern 
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daB eine Reihe von Momenten teils mehr, teils weniger, meist alle gleichzeitig 
wirksam an ihrer Entstehung beteiligt sind. 

Fiir das Zustandekommen der Parodontitis sind vor allem das Tiefertreten 
des Epithelansatzes, der damit verbundene Zahnsteinansatz, und die durch ihn 
meist ausgelosten und unterhaltenen Entziindungserscheinungen im besonderen, 
Disposition, Konstitution und Infektion im allgemeinen verantwortlich zu 
machen. Bei der Besprechung des Zahnsteins wurde darauf hingewiesen, daB 
die Zahnsteinbildung wohl durch vernachlassigte Mundpflege begiinstigt wird, 
daB diese aber nicht allgemein fiir die Ablagerung von Zahnstein verantwort
hch gemacht werden kann. Die Ursache der Zahnsteinbildung muB im ge
pflegten Munde noch auf anderen Gebieten zu suchen sein. Die Annahme, 
daB die Konstitution hierbei eine gewisse Rolle spielt, ist nicht von der Hand 
zu weisen, da sie fraglos auch in der Atiologie von anderen Konkrement
bildungen (Blasen-Nieren-Gallenstein) in einer erhohten Verkalkungsbereit
schaft ihren Ausdruck findet. Der Zahnstein, der im Anfangsstadium nicht 

am tiefsten Punkt der Tasche, son
dern mehr oberflachlich zu finden 
ist, macht mechanische und bak
terieHe Einfliisse auf der dem Zahn 
zugekehrten Schleimhautflache gel
tend, die schlieBlich zu einem ge
schwiirigen Zerfall des Epithels 
fiihren, und die nach Verlust des 
Epithels auch auf die tiefer liegen
den Weichteile einwirken. 

Wahrend bei einem Patienten 
eine nur kurzbestehende Zahnstein
bildung ausgesprochene entziind-

Abb. 45. Parodontitis. liche Erscheinungen an der Mund-
schleimhaut hervorruft, kann man 

in einem anderen Fall selbst bei jahrelanger Zahnsteineinwirkung kaum Ver
anderungen an der Gingiva beobachten. Diese verschiedene Widerstandsfahig
keit , die die Schleimhaut aufweist, gibt erneut Veranlassung, dem konstitutio
neHen Moment in der Atiologie des Zahnsteins genligend Aufmerksamkeit zu 
schenken. Das Zustandekommen der Parodontitis (Abb. 45) nur aHein auf die 
Zahnsteinbildung zuriickzufiihren, ist nach den Begriffen vom Wesen der Erkran
kung nicht mehr angangig. Die Zahnsteinablagerung lOst in den meisten Fallen 
eine Gingivitis aus, die von dem Gesamtbilde der Parodontitis nicht zu trennen 
ist. Das Auftreten der Schleimhautentziindung ist aber nicht immer an die 
Bildung von Zahnstein gebunden. Die Zahnsteinbildung wirkt disponierend. 
1m Anfangsstadium ist daher die Unterscheidung zwischen Parodontitis und 
Gingivitis, die oft genug das erste Symptom der Parodontitis darstellt, unmoglich. 

Ob es nach dem Auftreten einer Gingivitis bei dieser bleibt, ob sich daran 
Zahnsteinbildung anschlieBt, oder ob sofort das Epithelwachstum nach der 
Tiefe mit Taschenvertiefung, chronische Entziindungserscheinungen und Eite
rung einsetzen, hangt ab von der Widerstandsfahigkeit der in Frage kommenden 
Gewebe. 

Mit dem Beginn der Epitheltiefenwucherung, dem Beginn der pathologischen 
Taschenvertiefung, wird der lebendige Zusammenhang zwischen Zahnoberflache 
und Alveolarknochen gestort. Als Folge davon setzt eine Atrophie des Knochens 
ein. Bei der Parodontitis erfolgt dabei der Knochenschwund rascher als der 
der Schleimhaut. Das Resultat dieser Disharmonie ist eine Taschenvertiefung. 
Der Boden der Tasche ist zunachst mit intakter Schleimhaut, die von normalem 
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Epithel bekleidet ist, bedeckt. Unter dem unveranderten Epitheliiberzug finden 
sich regelmaBig herdformige Rundzellenanhiiufungen, die sich beim Einsetzen 
entziindlicher Veranderungen stark vermehren. Das Taschenepithel wird auf
gelockert und schlieBlich eingeschmolzen. Es entsteht ein Epitheldefekt in 
Form eines sezernierenden Geschwiires, zuniichst kleinsten Umfanges, das aber 
schlieBlich zu umfangreichem Epithelverlust fiihren kann. Der ulcerose Vorgang 
spielt sich dem Auge verdeckt auf der Innenseite der dem Zahn zugekehrten 
Schleimhaut abo Auf dem Boden dieses geschwiirigen Zerfalls bilden sich dann 
Granulationsmassen, die schlieBlich die Tasche ausfUllen. 

Die Beschaffenheit des Sekretes, das dem der ulcerosen Gingivitis entspricht, 
gibt in diagnostischer Hinsicht ein getreues Spiegelbild der entziindlichen 
Taschenveriinderungen. Wahrend die physiologische Schleimhauttasche keinerlei 
Absonderung ausweist, kann man aus der pathologisch veranderten Tasche 
seroses, seros-eitriges und rein eitriges Sekret, entsprechend dem "Cmfang und 
der Veranderung der Tasche, auspressen. 

Bei den umfangreichen Veriinderungen. die die Weichteile der Tasche und 
ihre Umgebung erleiden, wird auch der Knochen schlieBlich in Mitleidenschaft 
gezogen. Die mannigfachen Bilder, die dabei auftreten, sind zuriickzufiihren 
zum Teil auf Atrophie, zum Teil auf entziindliche Resorptionserscheinungen. 
Der Ablauf der atrophischen Vorgange im Knochen ist wesentlich abhangig 
von ihrer Lage. 

1st die Funktion des Periodontiums durch Epitheltiefenwucherung beispiels
weise auf der Iabialen Seite eines Frontzahnes unterbrochen, so wird durch die 
Knochenatrophie zunachst der Wurzelhautraum verbreitert. Bei der meist 
schwachen Ausbildung der labialen Knochenlamelle muB im weiteren VerI auf 
die Verbreiterung aueh zu einer Reduktion der Aiveolenhohe fiihren. Der Seiten
sehwund wird zu einem Hohenschwund. 

Sind die entziindlichen Veriinderungen erst soweit fortgeschrittEn, daB das 
Granulationsgewebe unmittelbar mit dem Knochen in Beriihrung tritt, dann 
wird dadurch die Knochenresorption aus naheliegenden Griinden rasch gefordert. 
Einer AufkIarung bediirfen noch die Krankheitsbilder, bei denen es ohne Funk
tionsausfall weit ab yom Granulationsgewebe zu Knochenschwund kommt. 

Die Deutung dieser vielseitigen Krankheitsbilder laBt, trotz eifrigstEr Arbeit, 
die besonders durch GOTTLIEB gefOrdert wurde, immer noch eine Reihe unge
klarter Fragen offen. 

Neben den ortlich wirksamen Krankheitsursachen wirken StOrungen in der 
Konstitution des Gesamtorganismus, durch die die allgemeine Wider stands
fiihigkeit der Gewebe herabgesetzt wird. Eine Konstitutionsschwache allein 
ohne die iibrigen lokalen und allgemeinen Bedingungen kann keine Parodontitis 
verursachen, und die vielen Versuche, die Erkrankung ausschlieBlich auf das 
Konto einer Konstitutionsveranderung zu setzen, sind zum MiBlingen verurteilt, 
,veil sie den Rahmen des hypothetischen nicht verlassen. 

Die Verteilung nach Lebensaltern ergibt bei 2000 Fallen verschiedener 
Erkrankungsformen nach HANS SACHS: 

20-30 Jahre 
30-40 
40-50 
Uber 50 

l or 
10 

10% 
2 - or a 10 
~-O' aa ; ° 

Vor dem 18. Lebensjahre, also vor AbschluB des Wachstums sind nur ver
einzelte Falle von Parodontitis beschrieben. Eine deutliche Zunahme tritt erst 
nach dem 40. Lebensjahr ein und die hochste Erkrankungsziffer wird in der 
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Involutionsperiode gefunden, die durch eine Abnahme del' vitalen Energie 
gekennzeichnet ist. Bei erhaltener Widerstandsfahigkeit del' Gewebszellen 
wird die Ablagerung von Zahnstein eine Gingivitis hervorrufen. Bei Ver
lust del' Gewebsvitalitat aus Ursachen allgemeiner Natur kommt es zu Paro
dontitis. 

Uber die Ursachen, die zur Parodontitis disponieren, herrscht mehr Klarheit. 
Als Vorbote und spater auch als Begleiterscheinung kommen immer entziind
liche El'scheinungen des Zahnfleischrandes zur Beobachtung. Begiinstigend, 
oft auch ausltisend, wirken alle die Schadlichkeiten, die eine Gingivitis ver
ursachen konnen. Dem Moment del' Infektion kommt in del' Atiologie del' 
Parodontitis nul' untergeordnete Bedeutung insofern zu, als es sich um eine 
Mischinfektion von den in del' Mundhohle normalerweise lebenden Bakterien 
handelt. An diesel' Tatsache scheiterten bisher, auch bis in die neueste Zeit 
hinein, unternommene Versuche, dem einem odeI' dem anderen Erreger eine 
bedeutungsvollere Rolle zuzuweisen odeI' gar einen spezifischen Erreger fest
zustellen. Del' beste Beweis gegen das Vorhandensein einer spezifischen Infektion 
ist die Tats'tche, daB nach Entfernung des Zahnes die Erkrankung restlos ver
schwindet. 

Die klinischen Erscheinungen del' Parodontitis lassen sich in folgende Punkte 
zusammenfassen: 

1. Marginale Gingivitis. 
2. Taschenvertiefung mit Bevorzugung del' Zwischenraume. 
3. Zahnstein. 
4. Schwund des Alveolarfortsatzes und als Folge davon Lockerung des 

Zahnes. 
1m Vordergrunde der im Beginn del' Erkrankung wenig ausgesprochenen 

objektiven Symptome steht die marginale Gingivitis, die sich zuerst in einer 
Rotung und Schwellung des Zahnfleischrandes verbunden mit Blutungsneigung 
auBert. 

Gleichzeitig mit del' Gingivitis sind an den Zahnhalsen zahe, schmierige Belage 
zu beobachten, die bei mangelhafter Mundpflege besonders deutlich in Erschei
nung treten. In den meisten Fallen, abel' nicht regelmaBig, treten als sekundare 
Bildung subgingivale Konkremente auf. In diesem eben beginnenden Stadium 
del' Parodontitis sind die Aussichten auf einen Behandlungserfolg die denkbar 
giinstigsten. Besteht die Erkrankung weiter fort, so setzt die Taschenvertiefung 
ein, die besonders in den Approximalraumen stattfindet, weil hier Schadlich
keiten ortlicher Natur in gehauftem MaBe auftreten. 

Del' so gebildete Hohlraum gibt in geschiitzter Lage Gelegenheit zur Ablage
rung von Speiseresten und Zahnstein. Bei vernachlassigter Mundpflege miissen 
diese' Schadlichkeiten Entziindungszustande del' anliegenden Weichteile ver
ursachen, die schlieBlich zu Geschwiirsflachen fiihren. 

Mit del' Taschenbildung, d. h. mit del' VergroBerung des Abstandes zwischen 
Zahnfleischrand und Taschenboden setzt, also erst im weiter entwickeltem 
Stadium, EiterausfluB ein. Streicht man mit dem Finger an dem erkrankten 
Zahn in Richtung von del' Wurzelspitze zum Zahnfleischrand, so entleert sich 
hier ein Tropfchen Eitel'. Die Tasche, aus del' del' Eitel' sich entleert, ist ent
wedel' beschrankt auf die Schleimhaut, odeI' del' Alveolarknochen ist in seinen 
oberen Partien geschwunden, so daB es auch zur Bildung einer Knochen
tasche kommt. 

Bei tiefer Taschenbildung insbesondere beim Vorhandensein von Knochen
taschen kommt es leicht zur Eiterretention, wodurch die Schleimhaut vor
gewolbt und schlieBlich fistelartig durchbrochen wird. 
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Mit fortschreitender Taschentiefe, die mit einer Verkiirzung der Alveolen
hohe und mit einer Verbreiterung des periodontalen Raumes unter gleichzeitiger 
Einschmelzung der Bindegewebsfasern vor sich geht, tritt eine Lockerung 
des Zahnes ein. Diese kann erst dann zustande kommen, wenn die erst spat 
einsetzende Randatrophie des Knochens schon erheblichen Umfang ange
nommen hat. 

Unter diesen Umstanden erscheint es verstandlich, daB die Festigkeit des 
Zahnes in weiten Grenzen schwanken kann. 

Der erste Grad der Lockerung auBert sich in einer verstarkten Beweglich
keit, der zweite in der Moglichkeit, den Zahn nach allen Richtungen hin frei 
zu bewegen, aber nur seitlich, und der dritte Grad ist dadurch gekenn
zeichnet, daB sich der Zahn auch senkrecht, in der Richtung der Zahnachse 
hin- und herbewegen laBt. Die Einschmelzungsvorgange sind dabei schon 
soweit vorgeschritten, daB die Wurzelspitze erreicht ist. Der Zahn ist so 
locker geworden, daB er jeden Tag ausfallen kann. Wird in diesem Stadium 
der Zahn von seinem Platze entfernt, so tritt unter Xarbenbildung in ganz 
kurzer Zeit die Heilung ein. 

Zu den objektiven Symptomen der Parodontitis gehort der Schwund der 
Alveole, der durch das Rontgenbild veranschaulicht werden kann. Die ver
schiedenen Grade der Lockerung und die Feststellung der Taschentiefe durch 
Sondierung geben zwar schon auBerlich einen ungefahren Anhalt iiber die Aus
dehnung des Knochenschwundes. Da aber Lockerungsgrad und Knochen
schwund durchaus nicht parallel laufen, ist zur Beurteilung des Krankheits
bildes das Rontgenbild kaum zu entbehren. Dies gilt ganz besonders von dem 
Anfangsstadium der Erkrankung, wenn die klinischen Anzeichen nur wenig 
oder noch gar nicht ausgebildet sind. Das Einlegen von Guttaperchaspitzen 
(WESKI) in die Tasche gibt cin anschauliches Bild von lier Ausdehnung des 
Krankheitsprozesses. Dadurch wird es moglich, zwischen Weichteil- und Knochen
tasche zu unterscheiden. Die Breite des periodontalen Raumes und die Umrisse 
des Knochens geben wertvollen AufschluB zur Beurteilung des vorliegenden 
Falles und richtungsgebenden Anhalt fiir die einzuschlagende Behandlung. 
Bei ausgesprochener Parodontitis ist der Knochenschwund unregelmaBig in
sofern, als z. B. die approximale Wand des Zahnfaches geschwunden ist, wahrend 
der iibrige Knochen in normaler Weise die Zahnwurzel umgibt. Eine auffallige 
Wechselbeziehung besteht zwischen Zahncaries und Parodontitis. Bei dieser 
besteht eine ausgesprochene Disposition zur Kronen- und Wurzelcaries im 
Gegensatz zu den Parodontosen, bei denen eine auffallige Cariesimmunitat 
zu beobachten ist. 

Die Therapie der Parodontitis wurde erst in jiingster Zeit in Bahnen gelenkt, 
die Aussichten auf Erfolg versprechen. Die Pathogenese der Erkrankung gibt 
Veranlassung, unter sorgfaltiger Beachtung einer griindlichen Mundhygiene 
aIle schadlichen Momente (Zahnstein, iiberstehende FiiIlungen, Kronenringe usw.) 
zu entfernen und dann die Zahnfleisch- und Knochentasche zu beseitigen. 

Dieses Ziel kann auf verschiedenen Wegen erreicht werden. 
Bei der von SACHS ausgebauten YOUNGERS chen Methode (Ausheilungs

therapie) werden feinste Hakchen beniitzt, urn das krankhaft veranderte Gewebe 
aus der Tasche zu entfernen, nachdem eine Reihe vorbereitender MaBnahmen 
durchgefiihrt worden sind. ROMER benutzt die gliihende Drahtschlinge zur 
Taschenbeseitigung. M"tLLER, GOTTLIEB u. a. tragen die Schleimhauttasche 
bis zur Knochengrenze abo WIDMANN und NEUMANN fiihren die radikal-chirur
gische Methode durch, indem sie Schleimhaut und Periost iiber einzelnen Zahn
gruppen aufklappen und so die erkrankten Gewebsteile zu ihrer Beseitigung 
freilegen. Der medikamentosen Therapie kommt keine wesentliche Bedeutung 
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zu. Dagegen ist auf die Herstellung einer normalen Kaufunktion und normaler 
BiBverhiiltnisse groBer Wert zu legen. 

Die Parodontosen. 
Darunter sind dystrophische Zustande der Zahnwurzel und ihrer Umgebung 

zu verstehen, die ohne infektiose oder entzundliche Anzeichen als Ausdruck 
herabgesetzter vitaler Energie der Gewebe auftreten (KANTOROWICZ). 

Trotzdem die reinen Parod ntosen nicht zu den entzundlichen Erkran
kungen der Mundhohle gerechnet werden, sollen sie hier Berucksichtigung 
finden, weil sie sehr oft die Basis darstellen, auf der sekundar eine Entzundung 
entsteht. Aus diesem Grunde ist es auch klinisch sehr oft nicht moglich, beide 
Erkrankungsformen auseinander zu halten. Trotzdem ist diese scharfe Trennung, 
die KANTOROWICZ zuerst durchgefiihrt hat, notig, urn die bisher bestehende 
Verwirrung, die durch die gemeinsame Betrachtungsweise beider Erkrankungs
formen entstanden ist, zu beseitigen. 

Bei den Parodontosen lassen sich 4 Formen unterscheiden: 
1. Der beschleunigte Zahndurchbruch (prasenile Atrophie). 
2. Belastungsdystrophie. 
3. Entlastungsdystrophie. 
4. Diffuse Atrophie. 

Bei der Besprechung der Parodontitis wurde gezeigt, daB mit dem Tiefer
rucken des Epithels auch ein Knoehenschwund der Alveole einsetzt. Dabei 
tritt a ber bei der Parodontitis kein Schrumpfungsvorgang im Zahnfleisch ein. 
Ais Folge davon entsteht eine Tasche, deshalb, weil Knochenschwund und 
Schrumpfung der Schleimhaut nicht gleichmaBig verlaufen. 

1m Gegensatz dazu stehen die Vorgange bei den dystrophischen Zustanden. 
Mit dem Tiefenwachstum des Epithels erfolgt auch hier gleichzeitig ein Schwinden 
des Knochens aus Grunden der schon erorterten funktionellen Beziehungen. 
Gleichzeitig setzt aber hier ein SchrumpfungsprozeB in der Schleimhaut ein, 
so daB es nicht zu einer Taschenvertiefung, wenigstens nicht im Anfangs
stadium, kommt. Dieser Vorgang spielt sich im hohen Alter normalerweise 
abo Er wird hervorgerufen durch den an den allmahlichen Durchbruch der 
Krone sich langsam anschlieBenden Durchbruch der Wurzel. Der physio
logische Zahndurchbruch setzt ein mit fortschreitender LoslOsung des Epithels 
yom Schmelz. Gleichzeitig bildet sich der Alveolarrand zuruck, und schlieB
lich beginnt die Epitheltiefenwucherung. Der harmonische Ablauf dieser Vor
gange stellt die normahi Involution des Gebisses dar unter der Voraussetzung, 
daB seine Geschwindigkeit im Einklang mit den Alterserscheinungen des 
ubrigen Korpers steht. 

Bei dem fruher als prasenile Atrophie bezeichneten Zustand erfolgt aus 
Grunden, die sich unserer Kenntnis entziehen, ein beschleunigter Durchbruch 
des Zahnes. An den Durchbruch der Krone schlieBt sich verhaltnismaBig rasch 
verlaufend der Durchbruch der Wurzel an. Der beschleunigte Zahndurchbruch 
ist daher als ein fruhzeitig einsetzender physiologischer ProzeB aufzufassen, 
dem durch sein zu fruhes Auftreten der Stempel des pathologischen aufgedruckt 
wird. 

Bei jugendlichen, anscheinend vollkommen gesunden Patienten erscheinen 
die Zahne ohne erkennbare Ursache verlangert dadurch, daB sich das Zahn
fleisch ohne Taschenvertiefung und ohne Anzeichen einer Entzundung yom 
Zahnhals zuruckzieht, wahrend gleichzeitig in der Tiefe der Knochen schwindet. 
Dabei bestehen keinerlei Beschwerden. Die auf diese Weise schlieBlich frei-
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gelegten Zahnhalse beginnenzu schmerzen, wahrend zu gleicher Zeit eine Locke
rung der Zahne eintritt. 

Der beschleunigte Durchbruch befallt ganze Zahnreihen, Zahngruppen, 
einzelne Zahne oder nur deren Wurzeln. Die labiale Seite der Frontzahne wird 
von der Erkrankung besonders leicht befallen. Am ersten oberen Molaren beo
bachtet man oft, daB die palatinale Wurzel vollkommen freigelegt wird, wahrend 
die buccalen Wurzeln noch fest im Kiefer haften. Auch umgekehrt kommt es 
gelegentlich zum Schwund der buccalen Lamelle am ersten 0 beren Molaren, 
so daB der Zahn nur nach medial und distal, sowie durch die palatinale Wurzel 
Halt findet. 

Die Therapie ist gegeniiber den reinen Formen von beschleunigtcm Durch
bruch vollkommen machtlos. In der Mehrzahl der FaIle tritt die Erkrankung 
zusammen auf mit Parodontitis. Durch das Zuriickweichen des Zahnfleisches 
werden schlieBlich unter den Kontaktpunkten Retentionsstellen geschaffen, 
die den Ausgang fUr die entziindlichen Erscheinungen bilden. Durch das Hinzu
treten einer Entziindung wird der Ablauf des Krankheitsvorganges erheblich 
beschleunigt, so daB es rasch zur Lockerung und zum Ausfallen der Zahne 
kommt. Besonders hiiufig wird die Kombination bei Patienten beobachtet, 
die keine Mundpflege treiben. Sorgfiiltige Zahn- und Mundpflege ist das wirk
samste Mittel, eine Verzogerung der in solchen Fallen rasch weiterschreitenden 
Atrophie zu erzielen. 

Die Belastungsdystrophie. 
Friiher und auch zum Teil heute noch beschuldigten eine Reihe von Autoren 

Stellungsabweichungen der Zahne, die zu Uberlastung oder falscher Belastung 
fiihren a.ls wesentliche Ursache fiir das Zustandekommen von Parodontitis 
und Parodontosc. Diese Autoren glauben, dal3 durch iibermaBige Belastung 
des Zahnes eine Erweiterung der Alveole hervorgerufen werde, die AnlaB zur 
Dehnung und zum ReiBen der Haltebander gibt. Die ZerreiBung der Peri
odontalfasern sollte den Boden fiir die Infektion und ihre Folgen vorbereiten. 
Die Beobachtung, daB gerade ausgezeichnet entwickelte Gebisse erkranken, 
wird von den Anhangern der Belastungstheorie damit begriindet, daB in diesen 
Fallen bei gut entwickeltem Knochen das Periodontium einen iiberstarken 
Druck aushalten miisse, der zu Kreislaufstorungen und damit zu verminderter 
Widerstandsfahigkeit fUhrt. Von seiten der Anhanger der Belastungstheorie 
wird zu ihren Gunsten die richtige Beobachtung angefUhrt, daB Gebisse, an 
denen sich die Kauhocker gegenseitig abschleifen, gegen paradentale Prozesse 
immun sind. Diese Beobachtung fiihrte zu der Forderung, an Zahnen, deren 
Befestigungsvorrichtungen erkrankt sind und bei denen es nicht spontan zu 
einem Abschleifen der Hocker kommt, diese prophylaktisch zu beseitigen. 
Diese auf klinischer Beobachtung beruhenden Gedankengange wurden durch 
histologische Untersuchungen GOTTLIEBS in ein anderes Licht geriickt und er 
wirft nicht mit Unrecht die Frage auf: 1st das Abschleifen der Hocker das 
Primare und die Immunitat deren Folge oder gibt es noch andere Moglichkeiten 1 
Diese Frage kann nur dahin beantwortet werden, daB ausschlieBlich die Zahne 
sich gegenseitig abschleifen konnen, die so fest im Knochen verankert sind, 
daB sie bei der Belastung nicht nachgeben konnen. Werden Ursachen und 
Wirkung vertauscht, dann besteht die Auffassung der Anhanger der Belastungs
theorie zu Recht, d. h. nicht die Abschleifung fiihrt zur Immunitat, sondern 
weil die Gebisse widerstandsfahig sind, schleifen sich die Zahne abo 

Wird ein Zahn mit gesundem Befestigungsapparat belastet, so wird die 
~veolarwand auf Zug beansprucht. Findet durch zu starke Belastung ein 
Uberschreiten der Elastizitatsgrenze statt, so werden die Bindegewebsfasern 
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iiberdehnt. Der Zahn driickt dann auf die Alveolarwand. Druck auf den Knochen 
fiihrt meist zur Atrophie, Zugwirkung lOst Knochenapposition aus. 

1m Kiefer konnte GOTTLIEB nachweisen, daB bei senkrechter Belastung 
des Zahnes der periapikale Knochen schwindet und an demselben Zahn zeigen 
sich an den Stellen mit erhohter Zugbeanspruchung, da, wo die Fasern des Peri
odontiums ansetzen, Zementneubildungen. 

Wahrend vertikale Uberlastung nur selten zur Lockerung des Zahnes fiihrt, 
bringt eine solche in horizontaler Richtung folgenschwere Veranderungen 
zustande. Wirkt auf den Zahn eine Kraft im Sinne einer Schubbewegung ein, 
so wird dabei der Zahnhals dem Knochenrand und die Wurzelspitze der ent
gegengesetzten Seite am Alveolenboden genahert. An beiden Stellen wird der 
Knochen resorbiert, wahrend sich das Zement, abhangig von seiner Qualitiit 
verschieden verhalt, d. h. entweder passiv bleibt oder Hyperplasie zeigt. Der 
Knochenschwund am Rand der Alveole muB besonders bei Frontziihnen auf den 
Halt des Zahnes sehr ungiinstig einwirken. Da die labiale Knochenlamelle 
meist sehr diinn ist, fiihrt die Knochenatrophie nicht nur zu einer Ausweitung 
der Alveole, sondern ihre Hohe nimmt rasch betrachtlich ab, wenn das Kipp
moment dauernd einwirkt. Solche Zahne lockern sich zusehends. Beschleunigt 
wird der ProzeB durch das Hinzutreten einer Epitheltiefenwucherung, wodurch 
die Zahnfleischtasche sich vertieft und zu der Atrophie eine Entziindung tritt. 
die sich dann im Sinne der Parodontitis weiter auswirkt. 

Entlastungsdystrophie. 
Es ist eine bekannte Tatsache, daB Zahne, die keinen Antagonisten haben, aus 

der Alveole heraustreten. Die Ursachen des sog. Langerwerdens der Zahne 
wurden von Loos untersucht, der am Boden der Alveole Ab· und Anbau fand. 
Die Wand des Zahnfaches wird umgebaut offenbar deshalb, weil der Gegendruck 
fehlt. Die fehlende Funktion des Zahnes ruft eine lnaktivitatsatrophie des 
Knochens hervor, die sich in einem Schwinden der Kompakta, einer Eroffnnng 
der anschlieBenden Markriiume und einer Verbreiterung des Periodontalraumes 
anBert. Dieser verbreiterte Raum, der durch Ausbleiben der Zementhyperplasie 
zustande kommt, ist ausgefiillt mit lockerem, gefiiBreichem Bindegewebe, 
das einen Druck auf den Zahn ausiibt und ihn bei apikalem Sitz des atrophischen 
Herdes aus der Alveole hebt. 

Willden diese Vorgange an jedem Zahn ohne Antagonisten hemmungslos 
verlaufen, so wiirde der Zahn rasch der Lockerung und dem Ausfallen preis
gegeben sein. Dies ist nach der GOTTLIEBschen Deutung deshalb nicht immer der 
Fall, weil die Zementoberflache bei erhaltener Vitalitat, wie auch sonst auf eine 
Verbreiterung des Periodontalraumes, mit Zementhyperplasie reagiert. Die 
urspriinglich bestehende Knochenresorption kann durch Knochenneubildung 
ersetzt werden, die zusammen mit der Zementhyperplasie zum Herausheben des 
Zahnes aus der Alveole fiihrt. 

Beim Heraustreten des Zahnes aus der Alveole folgt das Parodontium zu
nachst. In spateren Stadien halt es mit der Hebung der Alveole nicht mehr 
Schritt, es bleibt zuriick und als Folge davon werden Teile der Zahnwurzel 
freigelegt. Liegt bei mehrwurzeligen Zahnen die Teilungsstelle der Wurzel 
erst zutage, dann gesellen sich zu dem urspriinglich rein dystrophischen Zustand 
entziindliche Erscheinungen, weil die freiliegende Bifurkation als Retentions
raum wirkt. Die Folgen des sog. Liingerwerdens der Zahne konnen vermieden 
werden, wenn rechtzeitig durch geeigneten Zahnersatz die fehlenden Antagonisten 
ersetzt werden. 
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Die diffuse Atrophie (GOTTLIEB). 

Die Erklarungsversuche fiir das Zustandekommen der diffusen Atrophie 
sind bis auf den heutigen Tag noch recht unbefriedigend. 

GOTTLIEB versucht diese Erkrankungsformen einzuordnen in seine Theorie, 
die die Zementvitalitat als ausschlaggebenden Faktor betrachtet. Solange diese 
Erklarungsversuche nicht durch bessere und einleuchtendere ersetzt sind, 
besteht die Notwendigkeit, sie im Sinne einer Arbeitshypothese zu beniitzen. 

Bei der diffusen Atrophie lassen sich lokale Schadigungen im Gegensatz 
zu den anderen Erkrankungsformen nicht nachweisen. Bei einer vertikalen 
Uberlastung verandert sich der Boden der Alveole; bei horizontaler Uberlastung 
tritt eine Randatrophie ein. Die diffuse Atrophie kann sich an allen Stellen 
der Zahnumgebung abspielen, ohne daB eine Einwirkung lokaler Art zu erkennen 
ware. AIle Formen von Knochenschwund, die primar nicht von marginalen 
Entziindungserscheinungen ausgehen, werden unter dem Begriff der diffusen 
Atrophie zusammengefaBt. Sie kann sich in allen Teilen des Knochens ab
spielen. 

In solchen Fallen treten am Knochen vergroBerte, durch Spongiosaschwund 
zustande kommende Markraume auf. Gleichzeitig werden am Zement und am 
Knochen Resorptionserscheinungen mit Riesenzellen beobachtet. Aber nicht 
nur in der Resorptionszone, auch in ihrer naheren und weiteren Umgebung 
tritt Knochenschwund auf, der durch neue Zementauflagerung wieder aus
geglichen werden kann. Das Schicksal des Zahnes wird bestimmt dadurch, 
"ob eine Reparation dieser Schadigung durch neue Zementablagerung erfolgt 
oder nicht" (GOTTLIEB). 

Besonders bei der Wanderung der Zahne, die ein typisches Symptom der 
diffusen Atrophie darstellen, lassen sich keinerleiAnhaltspunkte fiir eine abnorme 
Schadigung des Zahnes finden. Aus diesem Grunde kann man annehmen, 
daB die Vitalitat der Zementoberflache aus unbekannten Griinden herabgesetzt 
ist. Damit fallt der von der Wurzeloberflache ausgehende Reiz, der den Alveolar
knochen intakt erhalt, fort und es kommt zu dem Bilde der diffusen Atrophie. 
Die diffuse Atrophie kann vielleicht aber auch dadurch zustande kommen, 
daB das Bindegewebe die Fahigkeit erlangt, sowohl Alveole wie das nicht ver
anderte Zement anzugreifen (KANTOROWICZ). Soweit sich diese heute beurteilen 
laBt, scheint wenigstens augenblicklich die GOTTLIEBsche Auffassung viel fiir 
sich zu haben. 

Die klinischen Erscheinungen der diffusen Atrophie zeigen sich in einem 
friiher oder spater auftretendem Zahnfleischschwund, durch den, zunachst 
ohne Taschenbildung, die Zahnwurzel freigelegt wird. Dazu kommt eine 
baH einsetzende Wanderung der Zahne (Diastema pathologicum Arkovy), 
die sich meist an den Frontzahnen zeigt. Zwischen diesen Zahnen, deren 
Stellung durch die Artikulation nicht festgelegt ist, zeigen sich Liicken
bildungen, und gleichzeitig werden sie im Ober- und Dnterkiefer nach vorn 
gekippt. 

1m Gebiet der Molaren und Pramolaren treten Lockerungserscheinungen 
auf, weil diese Zahne, offenbar infolge ihrer Artikulation, am Wandern ver
hindert werden. 

Scheinbar spielen sich beim Wandern der Zahne im Kiefer die gleichen Vor
gange ab, die das Heraustreten des Zahnes aus der Alveole veranlassen. Bei 
seitlicher Lokalisation des atrophischen Herdes kommt es zur Wanderung 
weg von dem durch Knochenschwund verbreiterten Periodontalraum. Bei 
periapikalem Sitz wird die sog. Verlangerung des Zahnes beobachtet. 

Hals., Nasen· und Ohrenheilkunde. III. 30 
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Erst im Spatstadium, unter Umstii.nden erst nach Jahren, tritt an der Heite, 
an der der Zahn weggewandert ist, Tasehenbildung auf, die aber in keinem 
Zusammenhang mit der Wanderung steht. 

Die Festigkeit des Zahnes ist eine Funktion der Hohe der Alveole, der Breite 
des Periodontalspaltes und der Festigkeit der Periodontalfaser (KANTOROWICZ). 
Bei der diffusen Atrophie, bei der mit der Verbreiterung des Periodontalraumes 
oft aueh ein Hohenschwund der Alveole beobachtet wird, kommt es friihzeitig 
zu einer Lockerung der Zahne. 

Entsprechend der ungeklartcn Atiologie der diffusen Atrophie des Alveolar
knochens ist die Therapie noch recht unbestimmt. 

Vor allem kommt es dabei auf die Vermeidung aller lokalen Schadlich
keiten 'l.n, die riicksichtslos zu beseitigen sind. Eine evtl. bestehende scharfe 
Artikulation wird dureh Umwandlung in eine Sehlittenartikulation behoben, 
und schlieBlich werden die noch erhaltungsfahigen Zahne dureh Schienen 
fixiert. 

GOTTLIEB empfiehlt zur Hebung der Zellvitalitat Arsen und erhofft von ihm 
cine wachstumsanregende Wirkung auf Knochengrllndsubstanz und Sekundiir
zement. Eine zielbewuBte Prophylaxe kann cine Reihe schiidlicher Mom('nt(' 
ausschalten. Die Tiefenwirkung des Epithels und der Schwund des Knochens 
konnen vorlaufig durch keine therapeutische MaBnahme aufgehalten werden. 
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IV .. Verletzungen. 

1. Die Verletzungen der N ase und ihrer 
N ebenhohlen. 

Von 

Walther Uffenorde-Marburg a. L. 

Mit 6 Abbildungen. 

A. AllgemeineI' Teil. 
Bei den Verletzungen, die den Gesichtsschadel treHen, wird die Nase ver

hii.1tnismaBig oft beteiligt. Das ist schon durch das mehr oder weniger starke 
Hervorragen der auBeren Nase iiber die frontale Gesichtsebene leicht ver
standlich. Mittelbar oder unmittelbar wird bei solchen Traumen der auBeren 
Nase dann auch, ihrer Art und ihrem Grade entsprechend, gleichzeitig die 
engere Nasenhohle geschadigt. 

Andererseits miissen wir, da die Nebenhohlen der Nase sich in einem groBen 
Teile des mittleren und oberen Gesichtsschadels in frontaler und sagittaler 
Richtung, zum Teil weit verzweigt, ausdehnen und oft die ganze Kopfbreite 
einnehmen, stets mit der Moglichkeit ihrer Beteiligung rechnen, sobald nur das 
Gesichtsskelett betroffen ist. Dasum so mehr, als es bei schweren Verletzungell 
nicht selten zu weit iiber den engeren Bereich hinausgehenden Splitterungen 
des Knochens kommt. 

Aber nicht nur das, wir miissen ganz allgemein bei allen Kopfverletzungen 
auch denen des Hirnschadels, an die Beteiligung der Nase und ihrer Neben
hohlen denken, mag es sich um einen Bruch an dem vorderen Schadelgrunde 
bei stumpfer Gewalteinwirkung oder um einen Sturz auf den Kopf oder um 
eine SchuBverletzung handeln. Gerade bei letzteren ist das Gebiet der Nasen
nebenhohlen mittelbar und unmittelbar recht oft betroffen. 

DaB bei den engen raumlichen Beziehungen zwischen der Nasenhohle und 
ihren Nebenraumen beide oft gleichzeitig geschadigt werden, ist ja in vielen 
Fii.1len fast unvermeidlich. 

Diese fiberlegungen sind, so selbstverstandlich sie auch auf den ersten Blick 
vielleicht erscheinen mogen, sehr wichtig und beachtenswert, weil sie, wie 
namentlich der Krieg mit seinen vielfachen und vielseitigen Erfahrungen uns 
so oft vor Augen gefiihrt hat, vor einseitiger Betrachtung schiitzen und zur 
Beriicksichtigung der ganzen Auswirkung einer Verletzung mahnen. 
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Einma] ditrf nicht iibersehen werden, daB neben der mehr funktione1len 
Schadigung der Nasenhohle noch mit einer mehr vitalen Gefahr seitens einer 
latent beteiligten Nebenhohle zu rechnen ist. Andererseits diirfen wir aber 
auch die nicht seIten quaIende und kaum wieder zu beseitigende Storung von 
einer verletzten Nasenhohle aus nicht vernachIa.ssigen, die neben der zunachst 
und in erster Linie zu versorgenden Verletzung der Nebenhohlen oder auch 
neben dem etwa mitbetroffenen Auge und der Hirnkapsel droht. 

Nase und Nebenhohlen sind stammes-, entwicklungsgeschichtlich und topo
graphisch-anatomisch als ein vielfach organisch zusammenhangendes Ganzes 
zu betrachten. Beide bilden von knochernen Wanden umgebene Hohlraume 
im Gesichtsschadel, die von Schleimhaut ausgekleidet sind. 

Nur der vordere Teil der Nasenhohle, der Nasenvorhof, macht in dieser 
Hinsicht eine Ausnahme. Er ist von Weichteilen mit eingefiigten Knorpel
stiitzteilen eingefaBt und deshalb wenigstens passiv ziemlich beweglich. 

Das gesamte Hohlraumsystem weist nicht nur vielfach den Nasen- und 
Nebenhohlen gemeinsame Wande auf, auch der Schleimhautiiberzug der ver
schiedenen Hohlraume geht von einem Teil in den anderen ohne weiteres iiber. 
Die Nerven und besonders Blut- und LymphgefaBe stehen in beiden Teilen 
in engster Beziehung zueinander. 

Bei allen Verletzungen besteht stets die Gefahr der Ansteckung, "primar" 
durch mit dem verletzenden Gegenstand unmittel- oder mittelbar eindringende 
Keime oder "sekundar" von den schon in dem Verletzungsgebiet vorhandenen 
oder noch hineingelangenden Keimen aus. Da stets, wenn nicht im Verletzungs
gebiet selbst, so doch wenigstens in der unmittelbaren Nachbarschaft (Mund
hohle, Nasenvorhof), Keime vorhanden sind und entsprechend den Unter
suchungsergebnissen von STREIT nach Eingriffen in der Nase und in gleicher 
Weise wohl auch bei Verwundungen eine Vermehrung derselben zu erwarten 
ist, so wird es streng genommen auch stets ,zu einer gewissen Ansteckung 
kommen, soweit die Schleimhaut zerrissen ist. In den Gewebstriimmern 
und Blutgerinnseln finden die Keime einen giinstigen Boden. Oft genug bleibt 
deshalb, wie auch von STREIT betont wird, durch das in solchen Fallen haufige 
Auftreten von recht infektiOsen Arten (hamolysierende Streptokokken) eine 
eitrige Ansteckung nicht aus, und die als harmlose Saprophyten in der Nase 
ruhenden Keime konnen unter den begiinstigenden Umstanden zu gefahrlichen 
Erregern werden. . 

Keineswegs aber wird die Ansteckung klinisch stets als solche imponieren, 
ja pathologisch-anatomisch wirksam werden. Es wird von Zufalligkeiten und 
nicht immer iibersichtlichen Umstanden abhangen, ob und welche infektiOsen 
Keime in der betroffenen Nase vorhanden sind; ob namentlich z. B. hamoly
sierende Streptokokken (aUerdings auch kein ganz verlasslicher Anhalt fiir 
Virulenz) mitwirken, oder ob solche posttraumatisch eindringen, ob klinisch 
oder pathologisch-anatomisch die Ansteckung wirksam wird, oder ob durch 
ungiinstige klimatische Einf]iisse ErkaItungen und Potenzierung der vorhandenen 
Keime oder echte Grippeinfektion u. a. hinzukommen, oder aber ob derartige 
sekundare Schadigungen ganz ausbleiben. 

All diese Entziindungen durch primare oder sekundare Ansteckungen ver
mogen die Verletzung zu verwickeln und oft den Ausgang entscheidend zu 
beeinflussen. 

Je heftiger und ausgedehnter die Verletzung, um so groBer ist die post
traumatische Ansteckungsgefahr. 

Kommt es zur Ansteckung, so ist neben der unmittelbaren Beeinflussung 
der Verletzungswunde noch mit den uns von der allgemeinen Pathogenese der 
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Nasen- und namentlich auch Nebenhohlenentziindung her vertrauten Moglich
keiten zu rechnen, um so mehr als z. B. bei Verletzungen der Nase durch alle 
moglichen Formvera.nderungen und Verlegungen, z. B. in dem Ostiengebiet 
der Nasenga.nge, und auch schon durch die Verwundung als solche dem V'ber
greifen der Entziindung auf die Nebenhohlen Vorschub geleistet werden kann. 

Um die V'bersicht zu erleichtern und tunlichst Wiederholungen zu vermeiden, 
glaube ich bei der Behandlung des mir gestellten. Themas am besten nach anato
mischen Gesichtspunkten zu gIiedern; die naheliegende Einteilung nach den 
Verletzungsarten erscheint mir in dieser Hinsicht weniger zweckma.Big zu sein. 
Sie war friiher [z. B. v. BERGMANN u. a.], wo die Erfahrungen weit geringer 
und die Gliederung. des Stoffes noch weniger ausgebaut war, leichter durch
fiihrbar. Namentlich bestimmt mich zu meiner Auffassung der Umstand, 
daB ja doch letzten Endes durch alIe Verletzungsarten, mag es sich um stumpfe 
oder sQharfe, grobe, breitansetzende oder umschriebene, oder auch SchuB
verletzungen handeln, nur quantitativ verschiedene Wirkungen verursacht 
werden. 

Die therapeutischen MaBnahmen werden ganz von den betroffenen Teilen 
abhangig zu machen sein. Sie werden fiir die einzelnen Verletzungsarten mehr 
oder wen!ger denselben Gesichtspunkten zu folgen haben. 

So sind ja auch all die ueueren Bearbeitungen [ROPKE, RHESE, KAm..ER, 
RICHARD HOFFMANN, WEINGARTNER] diesem EinteiIungsgrundsatze gefolgt. 

Wir wollen in dem speziellen TeiIe zunachst die Verletzungen der Nase, und 
zwar der auBeren Nase und der engeren Nasenhohle, dann die der Nebenhohlen: 
lGeferhOhle, Stirnhohle, des Siebbeins und der Keilbeinhohle besprechen. 

Als Verletzungsarten kommen in Betracht: 
1. Verletzungen durch stumpfe Gewalt (Schlag, StoB, Sturz); 
2. salcha durch schade und spitze Gegenstande (Stich, Hieb, Schnitt), 

wobei ich auch die unbeabsichtigten Traumen bei Operationen nicht vergessen 
mochte; 

3. Verletzungen durch Schiisse und 
4. Verletzungen durch Verbrennungen, Sauren, Atzwirkungen, einschlieBIich 

der unbeabsichtigten, z. B. bei galvanokaustischer Wirkung. 
Neben den ortlichen, unmittelbaren Wirkungen der einzelnen Verletzungen 

sind auch mittelbare und Fernwirkungen zu beriicksichtigen, namentlich auch, 
soweit sie die Orbita und das Cranium erreichen. 

B. Spezieller Teil. 
I. Verletzungen der anDeren Nase. 

1. Ursaehen und Entstehungsweise der Verletzungen der au8eren Nase. 
DaB die a.uBere Nase wegen ihrer Form und wegenihres Sitzes allen moglichen 

traumatischen Scha.digungen besonders ausgesetzt ist, wurde oben schon her
vorgehoben. Wenn gleichviel nicht allzuoft oder W'enigstens doch nicht schwere 
Verunstaltungen dabei davongetragcn werden, so liegt das an ihrer namentlich 
im Kindesalter ziemlich groBen Beweglichkeit und Ausweichmoglichkeit. 

Schon bei dem Geburtsakt leidet ja die auBere Nase. Sie wird bei dem 
Durchtritt durch den Beckenausgang stets mehr oder weniger stark gedriickt, 
ohne daB allerdings im allgemeinen die noch verhii.ltnismaBig unentwickelte 
fotale Nase dauernde ernste Schadigungen erlitte, soweit nicht instrumentelle 
Einwirkungen, wie z. B. Zangendruck, zur Geltung kommen und dadurch 
Quetschungen und Weichteilrisse oder gar Knochenbriiche verursacht werden. 
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Bei den Neugeborenen zeigt ja die Nase verschieden ausgesprochen noch all
gemein den platten, niedrigen Papuanertyp. Erst mit dem Eintritt der Ge
schlechtsreife gewinnt sie gewahnlich bei den haher stehenden Rassen die 
hoher entwickelte Form und gibt als spezifisch menschliches Attribut dem 
Gesicht das Geprage. 

Welches Kind fallt auf seinem weiteren Lebenswege nicht ein oder 
gewohnlich mehrere Male auf die Nase, welcher Junge erhalt nicht einmal einen 
mehr oder weniger herzhaften Schlag oder StoB auf die Nase ~ EllenbogenstoBe 
beim Ringen, Faustschlage oder FuBtritte beim Spielen, StoBe mit dem FuBball, 
Schlagball, Stein- und Schneeballwiirfe, Fallen von Turngeraten, vom Fahrrad 
und dergleichen mehr kommen als stumpfe Gewalteinwirkungen in erster Linie 
in Frage. Gerade der Sturz mit dem Fahrrade spielt bei meinen Fallen von 
Nasenverletzungen eine iiberwiegende Rolle. Neuerdings wird namentlich auch 
das Schuldkonto des Motorrades mehr und mehr belastet. 

Frakturen und Luxationen der Nasenbeine, ebenso wie Briiche der Scheide
wand sind auch bei Boxern nicht selten. Von GAUTIDER sind 17 solcher Ver
letzungen bei Boxern zusammengestellt worden. Bei Raufereien und Priigeleien 
hat nicht selten grade die Nase den Anprall von Stock, Bierglas, Schlagring
schlagen auszuhalten, wobei das ganze knocherne Nasengeriist zertriimmert 
werden kann. 

Ferner treten je nach Beschaftigung und Beruf alle moglichen Gefahren 
fiir die auBere Nase auf: Hufschlage von Pferden treffen z. B. den Hufschmied 
und Pferdeknecht u. a. ziemlich oft. lch habe eine ganze Reihe derartiger Falle 
gesehen. SENFTLEBEN (1905) hat aus der chirurgischen Klinik in Jena in einer 
Dissertation iiber 101 Falle von Hufschlagverletzungen, die wahrend 16 Jahren 
beobachtet wurden, berichtet. 36mal war der Kopf und 20mal der Schadel, 
davon 12mal die Stirngegend, Smal Scheitel- und Schlafengegend, ISmal das 
Gesicht und zwar 12mal Nasen-, Augen- und Oberkiefergegend verletzt. Horn
stoBe von Stier und Kuh, z. B. beim Stallschweizer, treffen ebenso oft die aus 
dem Gesicht hervorragende Nase, Viie es Handwerkszeug verschiedenster Art 
oder Teile maschineller Betriebe in Fabriken tun konnen. Dasselbe gilt auch 
fUr die neuerdings nicht so seltenen Verletzungen durch die Propeller der Flug
zeuge. Sturz aus verschiedener Hohe, vom Scheunenboden, vom Erntewagen, 
vom Rodelschlitten, in den Keller, von Geriisten beim Bau, in Forderschachten, 
bei schwierigen Kletterpartien im Gebirge, ZusammenstoBe in der Eisenbahn, 
alles das sind nicht seltene Ursachen. Verschiittetwerden in Steinbriichen, 
Sandgruben und Bergwerksbetrieben, namentlich auch im Kriege durch 
Granat- und Mineneinschlage rufen ebenfalls ziemlich haufig die hier zu be
handelnde Verletzung hervor. Es braucht kaum gesagt zu warden, daB dabei 
gleichzeitig auch das iibrige Gesicht und der Gesichtsschadel mehr oder 
weniger beteiligt zu werden pflegen. 

Beim Einschlag schwerer Minen oder Granaten, durch Sprengstiicke beim 
Sprengen von Felsen u. a., durch Abspringen von Metall-, Stein- und Glas
splitter in technischen Betrieben konnen ausgedehnte und tiefgreifende Ver
letzungen gesetzt werden. 

RiBwunden, ja AufreiBen der ganzen Nase durch Haken und Nagel an 
Wanden und Tiiren, durch Dornen und Aststiimpfe sind nicht selten beobachtet. 

Als scharfe und spitze Einwirkungen kommen Bisse von Menschen in HaB 
und Liebe, und vom Tier (Pferd und Hund z. B.), Verletzungen durch 
Messerstiche, Scheren, Nadel, Schirm, Stockspitzen, Heuc und Mistgabel, 
Pfriemen, Harkensprossen, Florett, Degenstich, Stricknadel, Ladestock, Lanzen
stich, solche durch Hieb mit Sabel, Rapier bei der Mensur usw. in Betracht. 
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Hin und wieder wird das Gesicht und vornehmlich die auGere Nase auch 
durch Hineinfahren oder Hineinfallen mit dem Kopf in eine Fensterscheibe 
zerschnitten. Die schweren Hiebwllnden, die nach CHuDOWSKY (zit. bei DEGE) 
in 4{}-50% tIer FaIIe die linke Stirnseite betreffen, namentlich auch solche 
mit Schii.delverletzung, sind schon seit dem Mittelalter her immer seltener 
geworden. Fast nur Beilhiebe bei Mordversuchen und ab und zu wohl noch 
S8.belhiebe kommen hier in Frage. 

In den offiziellen Berichten iiber den Krieg 1870/71 findet sich kein der
artiger Fall. Allerdings sind solche Velwundungen wohl meist sofort todlich. 
In der Kriegsliteratur habe ich bei MARx Hiebwllnden erwii.hnt gefunden. 

Hier mag auch das Abschneiden der Nase ala Strafe Erwii.hnung finden, 
wie sie besonders im Orient und bei den Indern iiblich war. Noch heute herrscht 
diese grausame Sitte in Arabien, Nordafrika und Indien und ist auch auf den 
Schlachtfeldern Frankreichs wiederholt an unseren lebenden und toten Feld
grauen geiibt. 

Also unabsichtliche wie absichtIiche Verletzungen verschiedenster Art 
kommen verhaltnismaflig oft vor, wenn auch nur ein kleiner Teil davon Gegen
stand unserer Behandlung wird. 

Eine groBe Rolle spielen als Ursache bei den Verletzungen der auBeren Nase 
auch die SchuBverletzungen. 1m Frieden sind SchrotschuB-, Tesching-, Pistolen
und Revolververletzungen nicht allzu selten. Bei den Selbstmordverletzungen 
ist die Nase meistens nur beteiligt. Die Geschosse mit nur mafliger Durch
schlagskraft, die oft stark deformiert werden, schlagen ohne groBe Zer
triimmerung in die Nase ein, um im Siebbein, wie ich es neben anderen sah, 
oder in der Orbita oder im Schadelgrunde stecken zu bleiben und evtl. auch 
einzuheilen. 

Der letzte Krieg mit seinen unzii.hligen Wunden, woo die Nase wenigstens 
mehr ala friiher Beachtung fand, hat uns auch hier Verwundungen ver
schiedenster Ausdehnung, zum Teil mit grauenhafter Entstellung gebracht 
und uns vor neue Aufgaben gestellt. 

Die Verletzung ist in ihrer zerstorenden Wirkung nicht selten infolge des 
dadurch verursachten Sturzes, z. B. in Schiitzengraben, auf dem Schiff, von 
Baumen, Beobachtungsposten u. a. noch verstarkt. Das um so mehr, wenn der 
Fall das Gesicht auf scharfe Gegenstande auftreffen lieB. 

Eine Traumagefahr kann der auBeren Nase auch durch die Rontgenbestrah
lung, Hohensonne und selbst durch das Kopflichtbad infolge Verbrennung 
erstehen. 

2. Die durch die Verletzung gesetzten Teriinderungen. 
Der leichteste Grad der Verletzung der auBeren Nase bedeutet nur eine 

Abschiirfung, Sugillation, Quetschung der Haut. Schon dabei wird eine 
mehr oder weniger starke Anschwellung der betroffenen Gegend nicht auf sich 
wa.rten lassen. Blutergiisse in und unter die bedeckenden Weichteile kormen 
z. B. am Nasenriicken lii.ngere Zeit bestehen bleiben. Gewohnlich sieht man 
auch noch dadurch die gleichzeitige Ausbildung von Odemen der Wangen und 
Augenlider, well der venose AbfluB infolge solcher Hamatome behinaert ist. 
Bedrohlich aussehende Entstellungen des Gesichtes konnen die Folge sein. 

Schwerer noch sind solche z. B. bei Stich-, Bi13- (Mensch, Hund, Pferd, Frett
chen), Hieb- und SchuBverletzungen, RiB-, Lappenwllnden, Durch- und teil
weise Abschiissen. 

Die Spitze der Nase kann bei der Mensur abgeschlagen werden. Durch 
einen SchuB, z. B. GranatspIitter, wird ein Nasenfliigel zerstort u. a. m. 
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Durch AufspieBen auf Stocke, Gartenzaune u. dgl. pflegt die Nase mehr 
oder weniger aufgerissen zu werden. Dabei ist gewohnlich zum mindesten schon 
das Knorpelgeriist beteiligt. Nicht selten wird die bewegliche auBere Nase 
mit den dreieckigen Seiten- und Fliigelknorpeln durch einen kraftigen Hieb 
oder andere scharfe Einwirkung vollstandig oder auch unvollstii.ndig bis auf 
eine diinne Hautbriicke abgetrennt. Sie kann auch durch mehr stumpfe Gewalt 
von der a.pertura piriformis abgerissen werden, wie z. B. durch SchuB- und 
Sprengwirkung, durch "Oberfahren- und Geschleiftwerden, UnfalIe im Fahr
stu hi oder Maschinenbetriebe. 

Die durch das schon erwahnte Abschneiden der Nase gesetzte groBe Ent
stellung des Gesichts hat bekanntlich schon friihzeitig die Kunst plastischer 
Operation zum Ersatz der Nase, z. B. schon im 8.-9. Jahrhundert bei den 
Indern und im 15. und 16. Jahrhundert bei den Italienern (ANTONIO BRANCA 
und TAGLIAKOZZO) angeregt. 

Die durch stumpfe Gewalt, wie Schlag oder Sturz auf die Nase, oft auf
tretenden Briiche im knorpeligen Teil der Nasenscheidewand werden an 
anderer Stelle besprochen. 

Schwerere Gewalteinwirkungen beteiligen auch das knocherne Nasengeriist 
(PASSOW), das aus proc. frontales der Oberkieferbeine und den Nasenbeinen 
beiderseits, die sich an das Stirnbein anfiigen, besteht. Es bedingt ja im wesent
lichen mit die Gestalt der Nase und ist beim Erwachsenen verhaltnismaBig 
fest gefiigt. 

Weniger ist das naturgemaB beim Kinde der Fall, weshalb hier auch nicht 
selten bei heftigen Gewalteinwirkungen auf die auBere Nase eine Lockerung in 
den Knochennahten ohne Bruchbildung und verschieden starke Verschiebung 
der einzelnen Stiitzteile zustande kommen kann, welche die Gestalt der Nase 
beeintrachtigen. 

Die Nasenbeine brechen gewohnlich quer, seltener langs. Bei den un
mittelbaren Gewalteinwirkungen werden sie an ihrem unteren distalen Ende 
einbrechen, und zwar zwischen unterem und mittlerem Drittel, zumal sie 
hier am diinnsten und breitesten sind, und die knorpelige Nasenscheidewand, 
auf der sie ruhen, am leichtesten nachgibt. Andererseits wird, da die Nasen
beine und Stirnfortsatze der Oberkiefer mit der knorpeligen Nasenscheidewand 
zusammen das Geriist der auBeren Nase bilden, wo auch immer der Knochen 
infolge Gewalteinwirkung einbricht oder verschoben wird, auch das knorpelige 
Septum Verletzungen davontragen. 

Der mehr oder weniger quere Bruch betrifft gewohnlich beide Nasenbeine. 
Stets ist das bei der von vorn auftreffenden Gewalteinwirkung der Fall, wobei 
die distalen Bruchteile nach dem Inneren der Nase zu eingedriickt werden. 
Kommt der Druck von der Seite, so wird je nach der Starke des StoBes oder 
Schlages nur das entsprechende Nasenbein einbrechen und (vtl. auch einge
driickt; bei heftigerer Einwirkung wird auch das der anderen Seite beteiligt, 
und die Bruchstiicke werden dann entsprechend auch seitlich verschoben. 

Die beiden unteren Bruchstiicke sind oft gleichzeitig aus ihrer Verbindung 
untereinander oder auch aus der mit den Stirnforlsatzen gelOst, so daB sich 
bisweilen nachRiickgang der Schwellung ein schmaler, deutlich erkennbarer Spalt 
oder eine breitere rinnenformige Einsenkung zu erkennen gibt. Bei schwerer Ge
walteinwirkung konnen die Nasenwurzelknochen im ganzen unter Verengerung 
der vorderen Nasenhohle nach riickwarts oder seitlich verschoben werden; 
dabei wird es dann auch gewohnlich Langs- ode:- Schrag-, ja meistens mehrfache 
Briiche der Nasenbeine setzen. 

Durch Hinzutreten einer Ansteckung wird eine solche Bruchbildung un
angenehm verwickelt. Manchmal stoBen sich die Bruchstiicke spater noch 
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von selbst aus der Nase abo Selbst Teile der Muscheln konnen nekrotisch 
werden. 

Je nach der Breite der ~walteinwirkung wird es sich um mehr oder weniger 
isolierte oder ausgedehnte Briiche handeln. StOBe mit scharferen Gegenstanden, 
Steinwiirfe, Geschosse u. a. konnen auch isolierte Briiche des Stirnfortsatzes 
verursachen. 

"Ober die Haufigkeit der Nasenbriiche sind verschiedentlich Statistiken 
gebracht, die zum Teil von ROPKE einander gegeniibergestellt worden sind. 
Von STIER (zit. bei ROPKE) sind bei 15 von 172 untersuchten Schii.deln aus dem 
anatomischen Institut in Rostock Briiche der Nasenknochen gefunden. 

Nach BRUNS (zit. bei ROPKE) fanden sich unter je 100 Knochenbriichen 2, 
und zwar bei 44 solche des Gesichtsschadels. Die Zahlen der Briiche von Nase, 
Unterkiefer und Oberkiefer verhielten sich wie 1,1 : 1,1 : 0,6; 1% aller Briiche 
bilden die der Nasenknochen. In der allgemeinen Frakturenstatistik GURLTS 
(zit. bei ROPKE) sind 3% aller Frakturen Schadelbriiche und von 225 Briichen 
des Kopfskeletts 32 solche des Nasengeriistes, 17 des Oberkiefers einschlieBlich 
des Jochbeins, 56 des Unterkiefers und 120 der iibrigen Schadelknochen. 

Eine Kasuistik GURLTS umfaBt 274 Briiche der ~sichtsknochen, 153 
betreffen den Unterkiefer, 40 den Oberkiefer, 30 dasJochbein, 20 beide Kiefer 
und 31 das Nasengeriist. AuBerdem war bei 16 Fallen mit Briichen der Kiefer 
und des Jochbeins gleichzeitig das Nasengeriist beteiligt. 

Bevorzugt ist das Alter von 20-40 Jahren, auf die 50--60% der Gesamt
schadelbriiche entfallen (v. BRUNS, CHuDOWSKY). 

Besonders betroffen ist naturgemaB das mannliche Geschlecht; Z. B. handelt 
es sich nach SUNNER (zit. bei DEGE, Bd.38, S. 43) bei 90 Schadelbasisbriichen 
88mal um Manner. DaB wiederum einzelne Berufe all diesen Traumen besonders 
ausgesetzt sind, ist zu verstehen. 

Symptome und Verlauf. 
Als Hauptsymptom aller dieser Verletzungen sieht man, auch soweit nicht 

subcutane Blutungen, phlegmonose Entziindungen und Emphysembildungen 
hinzutreten, stets eine mehr oder weniger starke Schwellung der Nasenweich
teile, die oft ganz unverhaItnismaBig stark erscheint. Selten bleiben die Augen
lider frei. Schon geringe Stattungen von Blut und Lymphe lassen sie erheblich 
anschwellen. Treten Entziindungen hinzu, so pflegen sich auch chemotische 
Zustii.nde auszubilden. Das Gewebe der Augenlider erweist sich in dieser 
Hinsicht als auBerordentlich empfindlich. I nnere Blutergiis8e in das ~webe. 
Blutungen aU8 der N ase, Verschwellung des N aseninnern sind gewohnliche Er
scheinungen. 

In anderen Fallen wiederum lii.Bt sich selbst bei Beteiligung der Scheidewand, 
falls der Knorpel in seine Lage zuriickfedert, der wahre Sachverhalt kaum ver
muten, und es wird jede StOrung vermisst. Vielleicht ist die Schleimhaut durch 
eine Blutkruste verdeckt. 

All die Erscheinungen: Schwellung der auBeren Weichteile der Nase, Blut
ergiisse in das ~webe, Bhitungen aus der Nase sind noch ausgesprochener, 
wenn das knocherne Nasengeriist betroffen ist, wenn es sich mit anderen Worten 
um schwere Gewalteinwirkungen gehandelt hat. Wegen des Nasenblutens hat 
man friiher in solchen Fallen oft genug die Carotis unterbunden; bisweilen war 
die Bhitung iiberhaupt nicht zu stillen. Ja, infolge Verblutens trat nicht selten 
der Tod ein. 

Die Entstellung kann kurz nach dem Trauma gam betrii.chtlich sein, mag es 
sich um Schlag oder StoB oder SchuBverletzung handeln. Tritt noch eme 
Infektion hinzu, so steigert sie sich gewohnlich bis zur Unkenntlichkeit. 
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Bei derartigen schweren Briichen wird auch das Tranen- und Siebbein meist 
mitbetroffen sein. Dadurch wird das Auftretcn von Triinentriiu/eln, Triinen
/isteln, Bindehautentziindung ja leicht erklarlieh. Auch kann es dann zur 
Emphysembildung kommen, namentlich wenn zur Beseitigung der Blutmassen 
aus der Nase hcftig geschneuzt wird. Wir kommen darauf noeh bei Besprechung 
der Nebenhohlenverletzungen zuriick. 

Der Verlau/ der Verletzungen der aulleren Nase hangt im wesentlichen 
einmal von ihrem Grade und zweitens von dem Eintritt oder Ausbleiben einer 
Ansteckung abo 

Reicht die Bruchbildung bis in die Orbita und besondcrs auch in die Schadel
hohle, was bei dem Triimmerbrueh an der Nasenwurzel und lier Glabella gewohn. 
lich der Fall ist, so handelt es sich stets urn bedenkliehe Verletzungen. Davon 
spater. 

Bipibt dip Anstl'ekung aus. s~) bilden sich die Schwellungen und Sugil
lationen allmii.hlich wiedcr zuriick; die Briiche der Knorpelteile heilen meist 
glatt. aher nicht durch Neubildung des Knorpcls - Knorpelkallus -, sondern 
durch Auftreten einl's bindegewebigen Schaltstiickes (ZL"CKlmKANDL, S. 36). 
Dil' Hamatome werden resorbiert. Es ist erstaunlich, wie restlos das oft 
noch nach lii.ngercr Zcit gcsehieht, und wie, vorausgesetzt, daB keine Verschic
bung eingetreten ist und der Knorpcl zuriickgefedert oller kiinstlich wieder 
in sl·in<· richtige Lagc gebracht ist, jede Spur der Verletzung und ~asenver
lcgung fchlen kann. 

Kommt es zur Ansteekung, dann ist der Yerlauf natiirlieh unsicher. Dadurch 
werden u. a. auch Perichondritis mit ihren unangenehmen Entstellungcn, 
Knorpclnekrose, Abscesse heraufbeschworen (ROPKE, GOL"GE!'OHEDI, MYLES 
(zit. bei ROPKE). 

Ent.stcllungen drohen aueh nach Vcrletzungen infolge Durchbohrens, 
naeh Durchschiissen durch die vordere obere Nase mit Infektion. Dabei wird 
<fer Nasenriickcn, ahnlich wie es bei <fer Sattclnasenbildung infolge narbiger 
Umwandlung cines zerfallenen oller sich riiekbildcnden Gummas vorn oben 
in der Nase geschieht, einwarts gezogen. Dassl'lbe kann den Nasenfliigel, evtl. 
beiderseits, bctreffen. 

Ebenso ist es naheliegelld, dall Verletzungen ycrschicdenstcr Art., nament
lich auch Verbrennungen am Naseneingang Entst('llung und Verlegung nach 
sich ziehen. Vor einiger Zeit sah ich Z. B. bei einem jungen Mii.dchen cine 
Nasenatresie, die durch Verii.tzen mit einem Kleesalzstift (Tintenstift) ent
standen war. (Kalium bioxalicum). Es haUc sieh ihn als kleines Kind in einem 
unbewaehten Augenblick in die Nase gesteekt, und es war zu einer ticfgehenden 
Y('ratzung mit folgender Atresierung gekommen. Solehe Stenosen, ja "il' hil'r 
Atresien werden nieht selten mit erstaunlieher Indolenz ertragen. 

Rontgen- und Radiumverbrennungen konnen ahnliehes verursachcn, wenn 
nieht d('r Verklebungsgefahr vorgebcugt wird. 

Die Knoehenbriiche heilen in der Regel in einigen Wochen fest unter Callus
hildung. Bleiben sie sich iiberlassen, so kann selbst naeh Abschwellen dcr 
hetroffenen Weichteile die Entstcllung betrii.chtlich und die Nase dauernd 
verlegt scin. Dabei pflegen im Naseninnernvorn und oben noeh Verwaehsungen 
mitzuwirken. 

Bei Hinzutreten einer Ansteekung kommt es, ganz abgesehen von der stets 
gefii.hrdeten Kosmetik, vor aU('m nieht sdten zu lebensbedrohlichen Zustiinden. 
Es kunn schon nach geringfiigig('n Verletzungen cine Thrombose der Nasen
und Gesichtsvenen auftreten undo dureh die V. ophthalmiea vermittelt. der 
Sinus ea vernosus beteiligt werden; ein fast stets zu Tode fiihrendes Ereignis 
(RrrrER). 
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1m ganzen sind bis jetzt nur iiber 9 Heilungen dabei berichtet, was im Ver
haltnis zu den allerdings sicherlich liickenhaft veroffentlichten, todlich verlaufen
den Fallen = II % ausmacht. ROPKE sah eine Cavernosusthrombose nach 
einer geringfiigigen Verletzung an der auBeren Nase. 

Am knOchernen Geriist konnen sich langwierige Periostitiden entwickeln. 
Eiterige Prozesse, die von Sequesterbildungen mit Fistel gefolgt sind, bleiben 
nicht so selten noch lange nach der Verletzung bestehen. Auch das kann wiederum 
Einsinken des Nasenriickens und Defektbildungen nach sich ziehen. 1m groBen 
und ganzen sind aber bei Gesichtsverletzungen schwere Phlegmonen oder gar 
Gasphlegmonen ziemlich selten. 

Haufiger wird schon das Erysipel beobachtet, woraus, wie ich jiingst sah, 
eine Orbitalphlegmone mit nachfolgender Meningitis entstehen kann. 

SchlieBlich mag noch die Gefahr der Starrkrampfinfeldion Erwahnung 
finden. Sie bildet ja allgemein bei all den Verletzungen eine hochst un
angenehme Verwicklung und wild vornehmlich infolge' der Anhaufung von 
Menschenmassen im Kriege ges'lhen. Bei Gesichtsverletzungen ist sie aber 
selbs~ hier auffallend selten vorgekommen (WEINGARTNER, LINCK). Es sind 
nur die FaIle von BIERMEYER, WEINGARTNER, KAHLER und AMERSBACH be-
kannt geworden. , 

Die von irgend einer Wunde im Gesicht oder am Kopfe ausgehende Infektion 
mit Tetanusbacillen fiihrt zu einem Krankheitsbilde, das zuerst von ROSER 
naher gewiirdigt ist. Es wird nach seinen Hauptsymptomen: Schlundkrampfe 
und Lahmungen im Facialisgebiete auch kurz Kopftetanus genannt. 

Diagnose. 
Bei schweren Verletzungen, mit Beteiligung des Knochengeriistes der Nase, 

wlrd man bisweilen trotz der starken Schwellung der Gesichtsweichteile durch 
die 'Palpation weiter kommen, indem man die zwischen Zeigefinger und Daumen 
gefaBten Nasenwurzelknochen etwas hin- und herbewegen kann. Das Gefiihl 
der Crepitation sichert den Nachweis der Bruchbildung. Dabei wird sich 
gewohnlich auch eine umschriebene starke Schmerzempfindung geltend machen, 
die allerdings nicht selten auch bei empfindlichen Kranken eine geniigende 
Palpation unmoglich macht. 

1st eine Diagnose wegen der Schwellung der auBeren Weichteile, Schmerz
haftigkeit und Schwellung in der Nase, z. B. bei Kindern, nicht erreichbar, 
so wird man nach EinfUhren von Cocain-Paranephrin in die Nase im Chlor
athylrausch untersuchen und evtl. gleich die Behandlung anschlieBen konnen. 
Oft, und in erster Linie bei schweren Verletzungen, wird ein Rontgenbild, am 
besten stereoskopische Aufnahme, erwiinscht sein, urn die Ausdehnung der 
Verletzung moglichst zu iibersehen. 

Das gilt beziiglich der SchuBverletzungen ganz allgemein. Nicht selten 
werden kleine Granatsplitter auch in der auBeren Nase erst dadurch entdeckt 
und ,die Beschwerden erklii.rlich. 

Stets ist eine Beriicksichtigung des Naseninnern zu fordern, schon weil die 
knorpelige Scheidewand so oft beteiligt ist. 

Unter Cocain- und Paranephrin- oder Suprareninwirkung wird man sich 
das Naseninnere besonders vorn und oben zugangig zu machen suchen. Auf 
das Weitere kommen wir noch zuriick. 

Grundsatzlich muB es unser Bestreben sein, eingehend zu untersuchen und 
die Verletzung mit all ihren Auswirkungen, soweit es nur unbedenklich ge
schehen kann, festzustellen, und zwar so friih als moglich, denn nur die auf 
Grund dessen, und zwar bald nach der Verletzung eingeleitete Behandlung, 
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laBt in den meisten Fallen verhaltnismaBig leicht die Entstellung vermeiden 
und, soweit iiberhaupt moglich, auch bei den schwere:en Verletzungen die 
Lebensgefahr hintenanhalten. 

So einfach die Dbersicht bei den beweglichen Teilen del' Nase gewohnlich 
erreicht wird, so schwer ist es oft, selbst mit del' Zuhilfenahme alIer Hilfsmittel: 
Besichtigung, Palpation, Rontgenaufnahme, Nasenuntersuchung unter Cocain
Paranephrinwirkung, Sondierung u. a., die Verletzung abzugrenzen. Oft genug 
tauscht z. B. bei SchuBverletzungen ein kleiner EinschuB, oberflachlicher Steck
schuB odeI' Prell- odeI' StreifschuB an del' Nasenwurzel eine nul' umschriebene 
Verletzung an Weichteilen und knocherner Nasenwurzel VOl', wahrend die in 
del' Tiefe gesetzten schweren und weitgreifenden Splitterungen und Triimmer
bildungen, die vielleicht den Schadelinhalt stark geschadigt haben, iibersehen 
odeI' verkannt werden. 

Behandlung. 
Bei all den Verletzungen del' auBeren Nase wird man also nach dem schon 

Ausgefiihrten neben Riickgang del' SchwelIung, del' Blutansammlung, evtl. 
des Emphysems, neben del' Stillung von Blutungen, del' alIgemeinen Ver
sorgung del' Wunden, del' Erhaltung del' auBeren Form, die freie Luftpassage 
im Naseninnern zu sichern haben. 

Stet8 ist also del' Heilplan auBer von del' auBeren Besichtigung, Palpation, 
evtl. del' Rontgenunter8uchung auch von dem endona8alen Unter8uchung8befund 
abhiingig zu machen. Das ist ein Umstand, del' es dringend wiinschenswert 
erscheinen laBt, daB auch die Verletzungen del' auBeren Nase dem Nasenarzt 
vorbehalten bleiben, denn er allein wird im allgemeinen in del' Lage sein, neben 
del' Versorgung del' auBeren Verletzung auch die funktionell bedeutsamen Ver
anderungcn im Naseninnern zu bewerten und zu behandeln. Nul' so lassen 
sich die sehr bedauerlichen MiBstande, die wir wohl alle genrgsam, namentlich 
wahrend des Krieges und spater, erlebt haben, vermeiden, daB namlich die 
Verletzungen an del' auBeren Nase und im Gesicht unter Beriicksichtigung del' 
Kosmetik versorgt sind, das Naseninnere abel' in hochst unerfreulichem Zustand 
sich selbst iiberlassen blieb. Mag es sich urn schade Wunden durch Schlager 
odeI' Sabelhieb, Stiche odeI' stumpfe Einwirkungen, Schlag, StoB odeI' endlich 
namentlich auch urn SchuBverletzungen, vielleicht durch ganz kleine Granat
splitter, gehandelt haben, stets ist sorgfaltige und VOl' allem frilhzeitige Ver
sorgung des Naseninnern dringend edorderlich, urn es gar nicht erst zu Ver
wachsungen, Septumperforationen und Nekrosen von Schleimhautlappen und 
dergleichen kommen zu lassen. 

Auch die Bedeutung des Geruch8inne8 darf dabei nicht unterschatzt werden. 
Die respiratorische Anosmie wird sich gewahnlich vermeiden lassen; ja selbst 
die essentielle Starung, die nicht allein durch Olfactoriusverletzung, sondern 
auch infolge posttraumatischer eitriger Entziindung del' Nasenschleimhaut 
entstehen kann, ist bei geeignetel' Behandlung zu umgehen. 

Ganz allgemein diirfen wir bei den Wunden del' Nase damit rechnen, daB 
sie, wie aIle am Kopf, bessel' zu heilen pflegen als an anderen Stellen des Korpers. 
Infolge del' giinstigen Blut- und Lymphversorgung del' Gesichtsweichteile 
WErden hiel' schwach virulente Ansteckungen verhaltnismaBig leicht iiber
wanden. Man darf del' Nase bei del' Wundbehandlung mehr zumuten, als es 
z. B. am Untel'schenkel statthaft erscheinen kann. 

Hautschrunden und ganz oberflachliche Wunden werden gereinigt und 
mit Jodtinktul' betupft. Sind die Wunden verschmutzt, so ist eine Injektion 
von Tetanusserum und unter Umstanden eine Excision del' \Vundrander 
ratsam. 
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Bei tiefgreifenden, die Weichteile durchsetzenden Wunden wird man sich 
je nach ihrer Beschaffenheit verhalten. Risse und Hiebwunden werden sorg
fii.ltig durch Naht wieder vereinigt. Dahei soll man es sick zur Regel macken, 
vorker ·oollkommen die Blutung zu stillen. Nur dann darf mit glatter Heilung 
gerechnet werden. Bleiben Blutansammlungen zwischen den Wundrandern 
liegen, so ist das Auftlackern der Ansteckung sehr begiinstigt. Bei Lappen
bildung, z. B. seitens der losgerissenen oder abgeschlagenen Nasenfliigel, der 
abgeklappten Nasenspitze und dergleichen, wo die Teile noch an einer Haut
briicke hangen, wird man diese ebenso sorgfa.Itig anheften miissen wie die ganz 
10sgetrenntenTeile. Sie konnen selbst unter ungiinstigen Verhii.ltnissen wieder 
zur Anheilung gebracht werden. Die abgetrennte Nasenspitze beispielweise wird 
am besten so lange in physiologische Kochsalzlosung gelegt, bis die Blutstillung 
gesichert ist. 

RoPKE (2) erwahnt, wie Bchon der Heidelberger Paukarzt HOFFACKER im Ja.hre 1828 
eine vor 25 Minuten abgeBchlagene Nasenspitze wieder zur Anheilung bringen konnte. 
Auch ROPKE bat Bolche Fille erlebt. In anderen Fallen war das noch nach lingerer Zeit 
moglich. 

J. M. REUTER berichtet, da.B bei einer Frau, die durch Sturz vom Rade in eine Gla.s
scheibe sich ein Stiick der Nase abgeschnitten hatte, das eine halbe Stunde spater a.uf dem 
Boden gefundene, in Lysollosung 1 : 40 a.bgewaschene Stiick wieder a.ngenaht wurde und 
per primam anheilte. 

MARTIN (zit. lrei ROPKE) bat iiber 27 Faile von gelungener Anheilung a.bgetrennter Nasen
spitzen zusa.mmengestellt. Auch er glaubt, daB gerade das erst na.ch einiger Zeit erfolgende 
Annahen Aussicht a.uf Erfolg bat, weil da.nn die Blutung nicht mehr sroren wird. 

Bei z. B. durch BiB- oder SchuBverletzung zerstorten Nasenfliigeln wird 
man gleich oder wohl meistens erst nach Vernarbung des Defektrandes eine 
plastische Deckung vornehmen. Bei letzterem V orgehen kann man, wie ich 
es mit gutem Erfolge im Kriege tat, nach Umschneidung und Anfrischung 
des Defektes bis in ein gut ernii.hrtes Gewebe nach dem Verfahren von FRITZ 
KONIG ein entsprechendes Stiick aus der Ohrmuschel einschlieBlich Knorpel 
frei transplantieren und einnahen. 

v. BERGMANN hat schon gefordert, daB man im Gesicht moglichst auf den 
Verband verzichten solI. Unter dem EinfluB der Luft trocknet das sich bildende 
Wundsekret ein, und die genii.hten Wunden heilen gut. Diese Erfahrung konnte 
ich wa.hrend des Krieges vielfach bestatigen, wo selbst bei ausgedehnten Gesichts
wunden so eine primare Vereinigung gelang, wa.hrend die Wunden unter dem 
Verband schlechter heilten. Durch die Warme und das sich sammelnde Sekret 
wurde die Maceration der Haut und das Durchschneiden der Nii.hte und so auch 
die Ansteckung begiinstigt. Schon seit mehr als 10 Jahren habe ich auch bei 
den Stirnhohlenoperationen, bei allen·Plastiken im Gesicht mit bestem Erfolge 
fast stets von vorneherein auf jeden Verband verzichtet. Abgesehen von den 
schon genannten Vorteilen vermeide ich so auch am besten die Gefahr des trau
matischen Hornhautgeschwiirs, das durch Reibungssch8.digung bei nicht ge
schlossener Lidspalte unter dem Verbande hervorgerufen wird und hin und 
wieder beobachtet ist. 

HandeIt es sich um Wunden, die bereits ausgesprochen infiziert sind, so miissen 
wir ein KompromiB zwischen kosmetischem Bestreben und Sorge fUr Ableitung 
schlieBen. Man wird deshalb gleichviel an der auBeren Nase auf- oder losgerissene 
oder abgeschnittene Teile, z. B. Nasenfliigel, Nasenspitze u. a., evtl. nach Um. 
schneidung zerfetzter Teile - das gilt namentlich ffir gleichzeitig gequetschte 
Wundrander -, moglichst sorgfa.Itig vereinigen. Da an der auBeren Nase, 
dem in kosmetischer Hinsicht empfindlichsten Teile, auch eine Ableitung nach 
dem Naseninnern stattfindet, kann das gewohnlich auch ohne Bedenken 
geschehen. SchlieBlich miissen wir ja damit rechnen, daB mehr oder weniger 
alle Verletzungen, die hier in Betracht kommen, als infiziert anzusehen sind. 
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Die auf die Gesichtsweichteile der Umgebung der Nase iibergreifenden Wunden 
wird man aber nicht fest vernahen diirfen. Je nach den Verhaltnissen kann man 
Situationsnahte legen und Taschen- und Nischenbildungen zu vermeiden 
suchen. 

Bei Nasenabschiissen tamponiert man zweckmaBig die Nasenfliigelhaut
reste in die Nase hinein, um wenigstens die Luftpassagefreizuhalten (s. J. BECK, 
Ober Nasenplastik.) 

GroBere Defekte, vollstandige Abschiisse und Zerstorungen der auBeren 
Nase machen nach Abheilen der Wunden spater groBere und oft mehrfache 
Plastiken erforderlich, .die hier nicht erortert werden sollen (s. LEXER). 

Wird eine groBere Plastik seitens des Verletzten abgelehnt, oder ist sie nicht 
durchfiihrbar, so kann man sich mit kiinstlichen Prothesen behelfen, wie sie 
von HENNING auf dem 9. KongreB d. dermatol. Ges. in Wien, und in ahnlicher 
Weise von ZINSSER und von HERRENKNECHT empfohlen sind. Die Kr.anken 
lernen selbst die aus Gelatine bestehenden Prothesen in Formen zu gieBen. 

Bei ausgedehnten, auf das Gesicht iibergreifenden Wunden wird die meistens 
erst spater in Betracht kommende Wiederherstellungschirurgie dem Chirurgen 
zufallen. 1m iibrigen mogen beide, Chirurgund Nasenarzt, gemeinsam behandeln, 
ebenso wie bei der Alveolarkieferbeteiligung der mit den Verhaltnissen vertraute 
Zahnarzt sofort zugezogen werden muB. 

Bei Brandwunden durch Feuer, Gliihbirnen (Kopflichtbad), Verbriihung, 
Rontgen-, Radium -Bestrahlung usw. muB durch Einfiihren von salben
bestrichenen Tampons die Verengerung und Verlegung der Nasenoffnung 
vermieden werden. 1st es im AnschluB an eine Verwundung oder Veratzung 
infolge narbiger Schrumpfung zur Verengerung des Naseneinganges oder zu 
Verwachsungen gekommen, so muB man je nach dem Grad der Verengerung 
zu dilatieren oder durch Excision des Narbengewebes oder Trennung der Ver
wachsungen die Offnung wieder herstellen und zu erhalten suchen. Gaze
tamponade, Schwamme, Obturatoren aus MetaIl, Hartgummi, Horn, auch 
perforierte, sind ebenfalls fiir diesen Zweck empfohlen. Die friiher oft ver
wandten Quellstifte (Laminaria, Tupelo, PreBschwamm, Kork, Gummistopsel, 
von einem Federkiel durchbohrt mit ihrer zum Teil monate- ja jahrelangen 
Anwendung) (KAYSER, M. SCHMIDT, KIESELBACH, SCHECH, KRIEG u. a.) 
dftrften heute kaum noch in der Rhinologie Verwendung finden. Dasselbe gilt 
wohl fiir die Durchtrennunl{. mit dem Thermokauter und Pacquelin. 

Oft genug wird man THIERscHsche Transplantationen, die man nach SIEBEN
MANN zweckmaBig iiber Gazewickellegen und eingeschoben fixieren kann, oder 
Plastiken zu Hilfe ziehen miissen. 

In dem oben erwahnten Fall nach Kleesalzveratzung am Naseneingang 
habe ich, ebenso wie bei anderen solchen Veranderungen z. B. bei SchuBver
letzung, nach Trennung der Verwachsung und Excision des Narbengewebes 
am Naseneingangsboden aus der anstoBenden Wange gestielte Lappen ein
geschlagen und eingefiigt. Durch spatere Massage, Saugwirkung u. a. lieB sich 
auch ein gutes kosmetisches Resultat erzielen (s auch K. WALLICZEK). 

1st das KnochengerUst beteiligt, z. B. an der Nasenwurzel, so machen wir 
unser therapeutisches Verhalten davon abhangig, ob es sich nur um einfache, 
oberflachliche Bruchbildung oder um tiefgreifende Splitterung oder Triimmer
bildung handelt, d. h. mit aus der Kontinuitat ganz gelockerten und verscho
benen Knochensplittern evtl. unter Beteiligung von Orbita und Schadelgrund. 
1m ersten FaIle kommt es darauf an, ob namentlich bei auBerer Wunde eine 
Ansteckung eintritt oder nicht. 

Handelt es sich um einen unkomplizierten, mehr oberflachlichen Bruch, 
so ist es wichtig, die gebrochenen Teile am auBeren Nasengeriist in ihre 
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natiirliche Lage zu bringen und darin zu erhalten, bis der Bruch wieder 
konsoIidiert ist. 

Das geschieht einmal durch manuelles Zurechtriicken der Bruchstiicke in die 
richtige Lage. ZweckmaBig kann man, wie ich es meinen Freund A. FROMME 
machen sah, urn diese zu sichern auf beiden Nasenseiten Gazerollen als 
Schienen anIegen und diese durch zwei die auBere Nase quer durchsetzende 
Nahte befestigen. Selbst noch spat kann man den Versuch zur Stellungs
verbesserung machen. So war es mir bei einer 38jahrigen Dame, die durch 
plotzIiche heftige Kopfbewegung des vor sich gehaltenen Kindes gegen ihr 
Gesicht einen Bruch des rechten Nasenbeines mit Einwartsverschiebung davon· 
trug, noch nach drei Wochen mogIich, durch Tamponade der rechten Nase 
die Entstellung auszugleichen. 

Neigen die Knochenteile dazu, aus der erreichten Lage wieder abzuweichen, 
so kann man das durch entsprechenden Druck von Pelotten verhindern, die 
mittels an der Stirn durch G psbinden festgelegter Reifen anmontiert werden 
(JOSEPH). 

Mit diesem von auBen wirkenden Pelottendruck kann bei Bedarf auch ein 
solcher yom Naseninnern kombiniert werden. Das kann z. B. mit dem zweck
maBigen Apparat von ERNST (Abb. 63 bei KAHLER, S. 177) geschehen. 

Solche Schienenverbande sollen sich im Kriege sehr bewahrt haben (siehe 
KAliLER). 

Gerade im Ausland sind oft besondere Apparate angewandt. 
DELSAUX berichtet iiber eine solche Behandlungsart. Durch Sturz vom Rade entsteht 

vollstandiger Bruch der Nasenbeine und der Nasenscheidewand. Es wird ein Modell aus 
Metall nach der Nase geformt, darauf bringt er eine Losung von Celluloid und Aceton. In die 
N ase kommen Kautschukrohrchen, die die Scheidewandbruchstiicke in ihrer Lage halten. 
Jeden Tag wird die Maske, welche die reponierten Frakturteile zusammenhalt, abge· 
nommen, und die Rohrchen werden herausgenommen und gereinigt. 

GAREL empfiehlt fiir die Behandlung von Nasenbriichen je nach den Verhaltnissen 
eine Prothese aus Stents herzustellen. 

Unter besonderen Umstii.nden ist zur Aufrichtung der 1mpressionsfrakturen 
auch der Apparat von AHRENDT brauchbar (s. KAHLER, Abb. 64). 

Die Aufrichtung der gebrochenen Nasenwurzelknochen zur Vermeidung 
der traumatischen Sattelnase geschieht am besten gleichzeitig mit der Gerade
stellung der verschobenen Bruchteile der gebrochenen Scheidewand, und zwar 
geniigt meistens eine feste Tamponade des Naseninnern mit Jodoformgaze, auf 
beiden Seiten, oder falls sie nicht vertragen wird, mit Vioform- oder anderer 
Gaze, die man zweckmaBig mit steriler Salbe bestreichen kann. Gewohnlich 
wird man so ohne besondere Apparate auskcmmen (v. BERGMANN, TREMOLIERES). 

Andererseits kann auch bei frischen Frakturen und Einkeilen der Bruch
stiicke nas:mwarts die Reponierung unmogIich sein. COLLER hat in einem Falle 
von Sturz auf das Gesicht mit Frakt"ijr an der Nasenwurzel die eingedriickten 
Nasenbeine von einem Medianschnitt aus freigelegt, mobilisiert und in ihre ge· 
wohnliche Lage gebracht, was wegen der Einkeilung der gebrochenen Nasenbeine 
und der inneren Teile des Stirnfortsatzes der Oberkiefer in die Tiefe von der 
Nase aus, auch mittels Elevatoriumdruck, nicht moglich war. 

Auch VIGNARD, SARGNON und BESSIERE wenden eine gemischte Methode 
an, welche aus der endonasalen Durchtrennung der aufsteigenden Oberkiefer
aste besteht und dem Redressement der Nasenscheidewand mitteIs eines Appa
rates von MARTIN (Zangenschienen). Die Fixation wird durch einen von auBen 
angebrachten weiteren Apparat bewerkstelligt. 

1st es zu einer Verheilung bei verschobenen Bruchstiicken, z. B. der ein· 
gedriickten Ossa nasalia, Schiefstellung der eingebrochenen Stirnfortsatze 
oder des Oberkiefers gekommen, so sind aIle mogIichen verbessernden Eingriffe 



Verletzungen der inneren Nase: SchIeimhaut. 481 

zu verW'enden, wie sie z. B. von JOSEPH besonders ausgebaut sind. Dabei wird 
auf, auch eingreifende, Verschiebungen am Knochengeriist vom Naseninnern 
aus Wert gelegt. Von Einschnitten auf den Aperturrand aus werden die 
Weichteile subkutan zuriickgeschoben, die Stirnfortsatze durchsagt oder durch
meiBelt und gehoben, verschoben, in bessere SteHung gebracht, Hocker an den 
Stirnfortsatzen oder Nasenbeinen fortgenommen u. dgl. mehr. Ich verweise 
auf die entsprechenden Kapitel (s. auch FRITSCHE). 

Ich mochte hier nur ganz kurz erwahnen, daB ich bei starkeren traumati
schen Verunstaltungen, namentlich auch bei Hockerbildungen auf dem Nasen
riicken gewohnlich von einem Medianschnitt auf den Nasenriicken aus vorgehen 
wiirde. Man kann so am sichersten und einfachsten kosmetische Verbesserungen 
und Modellierungen durch Fortnahme, Verschieben und Einfiigen von Teilen 
einleiten. Bei guter Naht sieht man spater so gut wie nichts von der Narbe. 

Statt der Transplantation von Knochenteilen habe ich mich jetzt meist 
auf solche von Perioststiicken von der Vorderflache des Schienbeins mit gutem 
Erfolge beschrankt. 

Haben wir es aber mit einem infizierten Bruch der Nasenwurzelknochen zu 
tun, so miissen wir die Teile unverziiglich aufdecken, um durch Ableitung, 
unter Umstanden unter Entfernung von Bruchstiicken, unter Verzicht auf gute 
Kosmetik die Fortleitung der Ansteckung auf den Schadelinhalt zu verhiiten. 

Andererseits kann man selbst bei Triimmerbriichen infolge von heftigem 
Schlag und SchuBwirkung mit Erfolg die noch am Periost haftenden Knochenteile 
in situ lassen, soweit sie fUr die Kosmetik des Gesichts ins Gewicht fallen. Auch 
dabei kommen uns hier die giinstigen Ernahrungsverhaltnisse am Kopf zustatten. 
Das schlieBt nicht aus, daB sich solche Stiicke einmal doch noch 10sstoBen 
konnen und oft noch spat aus der Nase herausfaHen. Die Zertriimmerung kann 
ja. in klcinste Splitter geschehen. STROMEYER hat 30-40 Bruchstiicke nach einem 
von der Seite her auftreffenden Hufschlag an der Nasenwurzel gesehen. Die 
Knochensplitter konnen, wie das ofter beschrieben und uns erfahrungsgemaB 
gelaufig ist, weit verschoben, ja in das Gehirn hinein gesprengt sein. 

II. Verletzungen der inneren Nase. 
1. Die Yerletzungen der Schleimhaut. 

Die Schleimhaut der Nasenhohlen ist nicht selten allein von der Verletzung 
betroffen, mittelbar und auch unmittelbar. So verwunden von auBen ein
dringende und die hautige und knorpelige Nase durchsetzende scharfe 
Einwirkungen, wie Messerstich, SchIager- und Sabelhiebe, kleine Geschosse 
und Sprengpartikelchen von Handgranaten, Steinen u. a., bisweilen hauptsach
Hch nur die Schleimhaut am Septum, Nasenboden oder die SchW'ellkorper und 
bringen daran Einrisse, Schlitzungen, oder auch mehr oder weniger Abrisse zu
stande. Der darunter liegende Knochen fangt vielleicht den StoB nur auf, 
ohne selbst W'esentlich geschadigt zu werden. 

Noch haufiger kommt es ausschlieBlich zu Schleimhautverletzungen, wenn 
Gegenstande absichtlich oder unabsichtHch in die Nase eindringen, W'ie Stocke, 
Schirme, Bleistifte, Zweige von Gebiisch und Baumen oder Stroh. 

Recht haufig diirfte der bohrende Zeigefinger solche, wenn auch nur un
bedeutende, Verletzungen an der Scheidewandschleimhaut setzen. 

Mehr oder weniger heftige Blutungen aus der Nase und Rachen und evtl. 
VerschW'ellung deuten auf die Verletzung hin. 

Schleimhautrisse, Blutungen unter und in der Schleimhaut, sehen wir auch 
mittelbar bei allen moglichen Gewalteinwirkungen entstehen, vornehmlich bei 
den schwereren auf die a.uBere Nase. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. m. 31 
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Sugillationen in die Schleimhaut, und zwar oft ganz fJij,chenhaft, zeigen sich 
auch bei SchuBverletzungen an entfernten Nasen- oder Kopfteilen. Das haben 
wir ja im Kriege oft, namentlich in der Pharynx- und Mundschleimhaut, beob
achten konnen. 

Hier sind auch die zahlreichen ungewollten Verletzungen der Nasenschleim
haut bei operativen EingriHen zu erwa.hnen, auf die im einzelnen allerdings 
nicht eingegangen werden kann. ZerreiBungen der Septumschleimhaut bei 
submukosen Resektionen von deviierten knorpeligen und knochernen Teilen, 
Abrisse der hinteren Septumschleimhaut bei Siebbein- und vor allem bei KeiI
beinhohlenoperationen, Skalpierung der unteren Muscheln statt Beschra.nkung 
der Amputation auf die lappig veranderten Teile und namentlich auf das hintere 
Ende mogen hier als ha.ufigste genannt werden. 

Fast noch wichtiger und bedenklicher sind die Storungen nach galvano
kaustischen Eingriffen in der Nase. Diesem leider immer noch nicht in das 
Reich der Geschichte, oder wenigstens auf einen kleinen zula.ssigen Anwendungs
bereich verwiesenen Vorgehen verdanken viele Kranke statt irgendwelcher 
Besserung nur Verschlimmerungen, und zwar oft nicht wieder gutzumachende 
Verschlimmerungen ihres Leidens. Statt des vielleicht nur ma.Bige Beschwe~den 
verursachenden Nasenkatarrhs tragen sie Atrophie und Verwachsungen in der 
Nase davon, die neben Neigung zu Blutungen und Borkenansatz das hochst 
unangenehme Gefiihl von Trockenheit und Verlegtsein in der Nase veranlassen. 

Der diffusen versengenden Einwirkung der GalvaJilokaustik verwandt 
ist das Einatmen von heiBen, a.tzenden Da.mpfen oder Gasen, wie sie z. B. in 
manchen Industriezweigen den Arbeiter, im Kriege wii.hrend der letzten Jahre 
unsere Feldgrauen scha.digten. 

Nach ROPKE kommt in den meisten Fa.nen bei den ersteren ein Platzen 
oder plOtzliches Undichtwerden von Rohren in Frage, in denen heiBe Wasser
da.mpfe oder Gase a.tzender Sa.uren geleitet werden. Gase salpetriger Sa.ure, 
Untersalpetersaure, schweflige Sii.ure, FluBsii.ure, konzentrierte Da.mpfe von 
Brom, Selen, Ammoniak, Chlorzink kommen hier in Betracht. In schweren 
Fa.llen kann die Schleimhaut nekrotisch werden. 

RoPKE berichtet fiber eine solche SchAdigung bei einem Arbeiter, der in einer Leucht
gasfabrik bei der Ammonia.kgewinnung bescbiftigt war. Zwei Ta.ge nach Einatmen starker 
Ammonia.kdii.mpfe kam er zu ihm mit Schmerzen unter dam rechten Auge, Schmerz und 
Brennen in der Nase und im Ra.chen. Es besta.ndan Verstopfung der Na.se, blutig-eitriger 
AusfluB und Schmerzen im rechten Ohre. Die Nase erwies sich alB stark geschwollan und 
gerotet. Am vorderen Ende der mittleren Muschel links war fibrinoser Bela.g zu sehen. 
Rechts war die Nasa sehr weit. Die Schleimha.ut zeigte dort groBtenteils, na.mentlich aber 
die des stark vorspringenden vorderen Endes der mittleren Muschel, fibrinosen Belag. 
1m mittleren Nasengang lag Eiter, der anscheinend der Stirnhohle entsta.mmte, deren 
vordare und untere Wand stark druckempfindlich waren. Die Schleimha.ut des Mundes 
und des Ra.chens war hochrot und geschwollen. 

Hierher gehoren auch Vera.tzungen durch versehentlich in die Nase ein
gebrachte hoher konzentrierte Losungen von kaustischen oder a.tzenden Mitteln. 

So pa.Bsierte es mir, daB ich an einem Morgen mehreren Kranken mit chronischem hyper
trophisChen Na.senra.chenka.tarrh statt einer 2%igen, eine, wie im Pharma.kologischen In
stitut festgestellt wurde, 70%ige, frisch in der Apotheke hergestellte Chlorziriklosung in 
den Na.senra.chen einsprayte. Die diffuse Atzwirkung bra.chte zunachst sehr unangenehme 
und hochgra.dige Schwellungszustande und ganz oberfl8chliche Nekr08e in Na.se und Ra.chen 
zusta.nde. Einen der Kranken, einen psychisch labilen Mann, der einen Revolver in der 
Brustta.sche ffir mich bereit hatte, konnte ich nur durch die Aussicht auf ein ent
sprechendes Schmerzensgeld seitens des schuldigen Apothekers beruhigen. - Es war auf
fii.llig, wie giinstig und ra.sch sich die Beschwerden und Veranderungen ohne weiteres 
zurUckbildeten. 

Die Schii.digung der Nasenschleimhaut durch Kampfgas kommt nur bei den 
sog. bunten Oasen in Frage, unter welchen das in der letzten Kriegszeit ver
wandte sog. "Gelbkreuzgas" die Hauptrolle spielte. 



Verletzungen der Nasenhohlenwande. 483 

Hierbei kommt es bekanntlich nicht allein auf dem Wege der Einatmung 
am Respirationstraktus, sondern auch durch unmittelbare Einwirkung an der 
auBeren Bedeckung zu pathologischen Veranderungen (WALTHER KOCH). Es 
wird sich dabei nicht nur um gasformige Massen, sondern auch um fliissigen 
Stoff handeln, welcher mit den Geschossen versprengt wurde und dabei langsam 
zur Verdunstung gelangte. 

Die mehr katarrhalische, leichte Veranderung der Respirationsschleimhaut 
ist kaum beobachtet, wohl auch erklarlicherweise meist nicht beachtet. Die 
schwer fibrinos diphtheroide Entziindung entwickelte sich namentlich im Nasen
rachenraum, Larynx und Trachea. In den iibrigen Teilen handelte es sich um 
katarrhalische und hamorrhagische Entziindungen. Haufig sollen die Nasen
nebenhohlen mitbeteiligt gefunden sein. 

In den von mir gesehenen leichteren Fallen zeigte die Nase gewohnlich 
eine einfache katarrhalische Veranderung. Nur im Larynx habe ich bei 
leichteren Gelbkreuzveratzungen wiederholt neben miWiger Rotung und 
Schwellung der Schleimhaut mit Heiserkeit ausgesprochene Epitheltriibung, 
graue Verfarbung und Verdickung gesehen. 

Demgegeniiber zeigte die Chlor-Phosgenvergi/tung ja im ganzen ein vollig 
anderes Bild: Hier erkranken primar die tiefsten Luftwege, und zwar, durch 
Alteration des Blutgewebes und des GefaBsystems bedingt, vorwiegend die 
Lunge selbst. Auch in den weniger schweren Fallen, die nicht akut an schnell 
einsetzender Blutstase mit Folgeerscheinungen zugrunde gingen, beherrschte 
die Gefahr der Lungenverwicklung, Bronchiolitis obliterans und deren Folge
zustande das Krankheitsbild. 

Auch nach RHESE bietet die Erkrankung der Nase durch Kampfgas nur 
das Bild des diffusen Katarrhs, aber ohne besondere Kennzeichen. 

Die Erscheinungen bei all dies en Atzwirkungen seitens der Nase werden also 
im wesentlichen die der akuten Entziindung sein und auch so behandelt werden 
miissen. 

2. Die Yerletzuugen der Nasenhohlenwiinde. 
Die Scheidewand der Nase ist, wie schon angedeutet, sehr haufig bei den 

Nasenverletzungen betroffen, und zwar vor allem der knorpelige Teil, die 
Lamina quadrangularis. Das gilt fUr unmittelbare wie mittelbare Traumen. 
Darauf wird im besonderen von anderer Seite eingegangen (PASSOW). 

Auch bei allen unmittelbaren Verletzungen von Gegenstanden aus, die 
durch die Nasenoffnung eindringen, wird die Scheidewand naturgemaB in erster 
Linie, meist allerdings nicht allein verletzt. In Frage kommen dabei Zweige, 
Stock- oder Schirmspitzen, Nagel, Haken, Aste od. dgl. Nicht selten gleiten 
die Gegenstande auch nur an cler Scheidewand ab und setzen am Nasendach 
W'eitere, oft bedrohlichere Traumen. 

In einem Falle von BRuNeK springt z. B. ein Mann von der fahrenden StraBenbahn und 
staBt sich einen Spazierstock in das rechte Nasenloch durch das Septum bis zum Tranenbein. 

Wahrend vor dem Kriege iiber SchuBverletzungen der Nasenhohlen nur 
wenig bekannt war, und sie den meisten von uns nur das eine oder andere Mal 
nach Suicidversuchen oder noch seltener nach schweren Ungliicksfallen zu 
Gesicht kamen, haben wir 'Wahrend des Krieges wohl aIle vielfaltig die ver
schiedenartigsten Verletzungen dieser Teile zu behandeln geha bt. 

Der Sanitatsbericht iiber die deutschen Heere im deutsch-franzosischen 
Kriege 1870/71 weist unter 2180 Gesichtsverletzungen nur 89 Verletzungen 
der Nase auf. Davon waren noch 41 FaIle ohne Verletzung der Knochen ver
laufen. 

EXNER hat aus dem Balkankriege nur iiber drei Nasenschiisse berichtet. 

31* 
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Wenn aus dem groBen Weltkriege eine so iiberaus reiche Kasuistik der 
NasenschuBverletzung vorliegt - viele von uns haben hunderte von Fallen 
derart behandelt -, so ist das gewiB, wie auch KAlILER hervorhebt, nicht allein 
auf ihre groBe Haufigkeit zuriickzufiihren, sondern es ist auch mit der Ent
wicklung unseres Fachfs in Zusammenhang zu bringen. Mogen auch durch 
den Grabenkrieg, durch die Entwicklung der Granat-, Minen- und Hand
granatenwaffe mit ihren oft vieHachen Verwundungen a:m Kopf die Nase und 
Nebenhohlen verhaltnismaBig haufiger als friiher betroffen sein, so diirften 
sich doch die Verhaltnisse vor alle:m aus dem oben angefiihrten Grunde 
nicht unwesentlich verschoben haben. 

Bei den SchuBverletzungen sehen wir neben einfachen lochartigen Durch
bohrungen des Septum bei Querschiissen durch den mittleren Gesichtsschadel 
mit Infanterie- oder Maschinengewehrgeschossen, wo bald darauf vielleicht 
auch bei sorgfaltigem Suchen nichts mehr nachweisbar bleibt, auch ausgedehnte 
Zertriimmerung des ganzen knochernen Septums und der Seitenwande bei 
Querschlagern und Artilleriegeschossen. Lebendige Kraft des Geschosses, ob 
aus der Nahe oder aus mehr als 600 m Entfernung, Richtung des SchuBkanals, 
ob Blei-, Halbmantel- oder VollmantelgeschoB, alles das ist bestimmend fiir 
die Verletzungsschwere. AIle moglichen weiteren Verwundungen, besonders 
von Nasenhohle oder auch von Mundbohle, Augenhohle, Rachen, Unterkiefer 
und Halsteilen, werden je nach der Richtung, die das GeschoB genommen hat, 
naturgemaB gleichzeitig entstehen konnen. Als Kuriosum mag andererseits auf 
den Fall von v. ROTHE verwiesen werden, der einer Knochenverletzung 
dadurch entging, daB er gerade Hurra schrie und so die Kugel nur beide 
Wangen durchschlug. 

Ganz besonders schwer sind die nicht selten aus der Friedenspraxis 
bekannten Verletzungen bei Selbstmordversuchen, wo die Miindung der 
SchuBwaffe krampfhaft von den Lippen umschlossen wird, und wo es neben 
der Verbrennung der Weichteile der Mundhohle zu einer Zersprengung des 
harten Gaumens, der Nasenhohle mit Septum, der Schadelbohle und Inhalt 
kommt (LEXER). Als typisch gilt dabei der Verlauf des Geschosses durch 
den harten Gaumen und die Nasenwurzel, indem der Selbstmordkandidat 
beim Abdriicken unwilIkiirlich den Kopf riickwarts beugt (TRENDELENBURG). 
Wurde der Lauf der Waffe mit Wasser gefiillt oder das Militargewehr in 
der beschriebenen Weise benutzt, so kommt es zu furchtbaren, natiirlich 
sofort todlich wirkenden Zertriimmerungen. Die Wandteile von Mund, und 
Nasenhohle und der Schadelgrund werden zerfetzt und zersplittert, und das 
Gehirn durch die explosivartig wirkende Gewalt zu Brei verwandelt. 

Auch der N asenMhlenhoden ist wie die iibrigen Teile selten allein betroffen, 
er wird durch die verschiedensten Traumen gleicbzeitig mit dem Alveolar
fortsatz des Oberkiefers durch heftigen Sturz, Schlag, StoB oder namentlich 
auch SchuBverletzung von vorn oben oder der Seite her, oder yom Munde 
her betroffen. 

Die wechselndsten Ausdehnungen und Ausbreitungen solcher Schadigungen 
werden je nach der Gewalteinwirkung beobachtet. 

Horizontal verlaufende Schiisse, z. B. quere Infanteriedurchschiisse konnen, 
wie ich es wiederholt sah, den ganzen Nasenboden und das Mundhohlendach 
auffurchen und ausgedehnt zerstoren, wii.hrend sie, wie schon hervorgehoben 
wurde, bei hoher gelegenen Querschiissen durch die Nasenhohle kaum nach
weisbare Wunden zu setzen pflegen. 

Bei heftiger Gewalteinwirkung von vorn kann es zu einer Spaltung des Ober
kiefers in der Mittellinie kommen, indem die Bruchlinie zwischen den oberen 
Schneidezahnen beginnt und bis in den weichen Gaumen verlauft. Dort sieht 
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man, namentlich wenn eine Ansteckung hinzutritt, unangenehme Sugillationen 
und 0deme auftreten, wodurch die Nahrungsaufnahme sehr erschwert, wenn 
nicht unmoglich wird. Dadurch, daB die Zahnreihe dabei oft erheblich 
mitbetroffen ist und Verschiebungen von Bruchstiicken hinzutreten, wird das 
Trauma noch vergroBert. Langwierige, phlegmonose Vorgange mit Absce
dierung und Sequestration sind nicht selten die Folge. 

GroBere Granatsplitter und vor aHem auch Querschlager, die oft erst, und 
zwar bei matteren Kugeln, nach dem Eindringen in das Gesichtsskelett dazu 
werden, reiBen oft graHliche Wunden. 

Sagittalschiisse und noch mehr vertikale Durchschiisse der Nase sind ziemlich 
seIten beobachtet worden; sie diirften meist sofort todlich verlaufen. Doch 
habe ich. wie auch andere, nicht nur erlebt, daB ein vorn in die Nase einge
drungenes und bis in Rachen- oder Mundhohle geratenes GeschoB ausgespuckt 
wurde, sondern auch, daB z. B. SchrapnelIfUllkugeln an der hinteren Rachen
wand deformiert und an dieser mehr oder weniger weit hinabglitten, zum Teil 
erst in Kehlkopfhohc stecken blieben. Ich habe schon andernorts deshalb darauf 
hinge wiesen, daB, wenn die Umstande zu der Annahme eines Steckschusses 
drangen, man bei negatiyem Befunde in Nase und Nebenhohlen sich bei der 
Kopfaufnahme nicht beruhigen diirfe, sondern auch Hals und Brust durch
leuchten miisse. 

Haufiger als solche Sagittal- oder Vertikalschiisse haben wir mehr oder 
weniger Schragschiisse beobachtet, wobei oft der EinschuB links neben der 
Nasenwurzel und der AusschuB am rechten Alveolarfortsatz des Oberkiefers 
sitzt; dabei ist auch das Auge haufig yerletzt (KRASKE, IYIHOFER, KAHLER, 
S. 167). 

Diese Art von Verletzung soIl vornehmlich den in der Deckung liegenden, 
zielenden Mann treffen, z. B. beim Grabenkrieg, wo nur der obere Gesichts
teil frei und der Kopf nach rechts geneigt und gebeugt ist. Die SchuB
richtung wird sich naturgemaB je nach dem Grade der Beugung andern und 
das GeschoB bald nur die Nase kontralateral streifen, bald auch, nach 
Durchschlagen des Septums, durch die seitliche Nasenwand und Alveolar
fortsatz nach auBen dringen oder auch bei schrag nach hinten verlaufender 
SchuBrichtung in den Nasenrachenraum gelangen. 

Die Verletzung der lateral en Flache der Nasenhohle ist im allgemeinen viel 
seltener als die der Nasenscheidewand. Sie ist einmal durch das fest ere Knochen
geriist der Nasenhohle geschiitzt und wird abgesehen von den SchuBverletzungen 
nur bei schweren Gewalteinwirkungen von auBen, wie Schlag, StoB und Sturz, 
geschadigt. Andererseits werden durch die benachbarten Gesichtsknochen und 
namentlich durch die aus dem Gesicht vorspringenden Teile der auBeren Nase 
die meisten traumatischen Einwirkungen aufgefangen oder abgeschwacht. 

Von vorn in die Nase eindringende Gegenstande wie Zweige, Holzspiitter, 
Stocke, Stricknadeln u. dgl., werden die Muscheln aufrei13en oder auch ein
und abbrechen und luxieren konnen. 

Nicht so seIten kommt es zu unmittelbaren Verletzungen des N asenhohlen
daches von der Nase aus. 

In einem Faile von HARBITZ wurde einem 30jahrigen Manne wahrend einer Schlagerei 
die Spitze eines Regenschirmes in die Nase ger8onnt. Sie brach 80b und wurde von dem 
Kranken selbst hervorgezogen. Geringe Blutung aus der Nase. Bald ma.cht sich Protrusio 
bulbi bemerkbar. Es trat geringes Fieber auf, dann am 4. Tage Benommenheit, zunehmendes 
Fieber, Erbrechen, Sopor. Die Rhinoskopie ergab einen negativen Befund. 

Am 12. Tage Exitus. - Bei der Sektion zeigte sich eine Fraktur des Nasendaches. Es 
wurde an der Hirnbasis eitrige Infiltration, im Frontallappen ein sich in den Seiten
ventrikel links fortsetzender Kanal und Eiter im Ventrikel nachgewiesen. Die Nasen
scheidewand und die Muscheln waren nicht verletzt. 

Eine iihnliche Beobachtung, die aber giinstig auslief, teilt MAXASSE mit. 
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Einem 16jahrigen Madehen dringt wahrend der Eisenbahnfahrt infolge eines pliitzliehen 
StoBes eine Strieknadel in die linke Nasenhiihle. Naeh dem Herausziehen der Nadel, die fest 
saB, ist sie 4 Stunden bewuBtlos, bekommt Erbreehen. Dann 2 Tage Stirnkopfsehmerzen, 
Eiter aus der Nase. Bei der klinisehen Aufnahme sehreit sie vor heftigen Kopfsehmerzen. 
Es kommt zu meningitisehen Erseheinungen. Der Liquor ist getriibt, aber steril. Temp.: 
38,8°. Die Stirnhiihle und das Siebbein werden aufgedeckt. 1m hinteren Teile zeigt sieh 
ein Defekt der Lamina eribrosa. Die hintere Stirnhiihlenwand, der mediale obere Orbital
rand, das Nasenbein, der Proe. front. des Oberkiefers und Lamina eribrosa werden abge
tragen. In der Dura wird entspreehend dem Knoehendefekt eine 3 mm lange sehlitzfiirmige 
dffnung naehgewiesen. Es bildet sieh ein Hirnprolaps aus, und beim Verbandweehsel entleert 
sieh ein HirnabseeB. Naeh 2 Monaten kam es zur Heilung. 

Diesen Verletzungen sehr ahnlich sind die bei Eingriffen in der Nase am 
Nasendach entstehenden. Erklarlicherweise werden solche Erfahrungen leider 
nur selten veroffentlicht. Man hort eher davon. Nur ein paar solcher FaIle 
konnen hier mitgeteilt werden, z. B. die sehr beachtenswerte Beobachtung 
von KUMMEL (2). Hier war das polypos entartete vordere Ende der mittleren 
Muschel von einem Fachkollegen entfernt. Bei der Autopsie lieB sich ein Dura
einriB und eine Fraktur in der Gegend des hinteren Teiles der Crista galIi fest
stelIen, die wahrscheinlich durch die Conchotombranchen verursacht waren. 

In der anschlieBenden Diskussion wurden noch andere unglucklich aus
gelaufene FalIe von intranasalen Operationen in dieser Gegend namhaft 
gemacht (HINSBERG), wo mit dem Ubergang der Infektion langs der Olfactorius
scheiden gerechnet ist, ahnlich wie es bei dem bekannten Fall von post
operativer Meningitis nach Septumresektion von MIODOWSKI histologisch nach
gewiesen worden ist. 

Solche Beobachtungen sind auch von BOENNINGHAUS (2), SCHLITTLER, 
HALLE u. a. zusammengestelIt worden, sie sind vor allem nach Eingriffen an 
der mittleren Muschel gesehen. Als Ursache fUr den traurigen Ausgang ist 
neb en nicht beherrschter Technik und anatomischer Vorstellung die Tamponade 
und das zu rasche Aufeinanderfolgen der verschiedenen Eingriffe anzuschuldigen. 
Letzteres findet namentlich seinen Ausdruck in der im AnschluB an den V ortrag 
KUMMEL von BRIEGER ausgesprochenen Mahnung, auf einen Naseneingriff 
nicht zu fruh einen weiteren folgen zu lassen, und zwar nicht eher als bis 
alle Nachwirkungen vollig abgeklungen sind. Ebenso sind aIle Eingriffe 
wahrend einer akuten Entzundung in der Nase stets gefahrdeter. 

So erlebte ein mir befreundeter Faehkollege bei einem 17 jahrigen Jungen naeh einfaeher 
Infraktion der mittleren Muschel wegen akuter Stirnh6hlenentztindung eine Pyamie mit 
Streptokokken im Blut, die nach 5 W oehen mit hohen intermittierenden Temperaturen heilte. 

Auch die jungst von BURGER in den Acta Oto-Laryng V. zusammengestellten 
Todesfalle nach endonasalen Eingriffen sprechen sehr beredt. Die Zusammen
stelIung von DREYFUSS (1896, 11 FalIe) und FELIX (1914, 34 FaIle) hat er auf 
etwa 80 erganzt. BURGER fiihrt auch die bekannte Umfrage von HANAU-LoEB 
nach nicht veroffentlichten Todesfallen infolge von Naseneingriffen bei 5000 
amerikanischen Fachkollegen an. 332 Todesfalle wurden gemeldet, und zwar 
etwa 190 nach Nasen- und 142 nach Racheneingriffen. BURGER schlieBt seine 
Mitteilung mit 15 Mahnsatzen, die bei den Eingriffen zu beherzigen sind. 

Als das gefiihrdetste Gebiet ist die Lamina cribrosa zu bezeiehnen. Doeh ist, wie 
aueh DAHMANN (Zeitsehr. f. Laryngol. 13, Lamina eribrosa-Defekt und Meningitis) betont, 
die Respektierung der Ansatzlinie der mittleren Musehel (HALLE) nieht gleiehbedeutend 
mit der Vermeidung der geftirehteten Durehtrittsstellen der Fila oHaet. mit ihren Lymph
seheiden. Solehe kiinnen, wenn aueh nieht oft, lateral davon in den mittleren Nasen
gang vorn ziehen. Aueh kiinnen Cribrosaverletzungen einmal ohne Folgen verlaufen, 
wie ieh es aueh in einem FaIle gesehen habe (HmscH). Wie DAHMANN auf Grund einer 
sorgfaltig gesammelten Literatur zeigt, kann die Verletzung zwischen 4 Stunden und 
mehreren Jahren noeh den Tod naeh sieh ziehen. 

Uber die mittelbaren Verletzungen am Nasendach infolge von Luftdruek (HANSEMANN) 
fehlt weitere Literatur. 
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Die haufiger mittelbar entstehenden Bruchbildungen am vorderen Schadel
grunde kommen durch Gewalteinwirkung auf die Stirn-Nasengegend, auf die 
Schadelwolbung und auf das Hirn zustande. Bei den ersteren entsteht bei 
heftigen Stiirzen, Schlagen oder Sto13en, besonders auf Stirn und Hinterkopf, 
die sog. Schiidelbasisfraktur. Es handelt sich dabei um Berstungs- (also meridio
nal, radiar von der besonders betroffenen Stelle aus in der Richtung des Druckes 
verlaufend) und evtl. bei starkerer Gewalteinwirkung auch um Biegungsbruche 
(aquatorial, senkrecht zu den ersteren verlaufend) an dem Schadelgrunde, der 
gegenuber der Schadelwolbung viel weniger widerstandsfahig und noch dazu 
durch viele Locher und Buchten schwacher und deshalb briichiger ist. Die Briiche, 
Z. B . bei heftigem Sto13 auf die untere Stirngegend, betreffen naturgema13 in erster 
Linie wiederum die diinnsten Stellen, also Z. B. Lamina cribrosa, Stirnhohlen
und Orbitaldach . Sie konnen nur langs oder auch quer oder schrag verlaufen, 
je nach Ansetzen und Starke der Gewalteinwirkung. Die mittelbare Bruch-

Abb. 1. Der Schadelgrund mit drei durch die verschiedenen Farben angedeuteten 
Verlaufsformen der Sprunge bei mittelbarer Bruchbildung. 

bildung vom Gehirn aus durch hydrodynamische Druckwirkung sieht man 
auf unserem Gebiete vor aHem bei Schu13verletzungen durch das Stirnhirn 
[Diametralschusse, Z . B. mit Ausschu13trummerung (AXHAUSEN)], indem unter 
Erhohung des intrakraniellen Druckes die schwachsten SteHen am Schadel
grunde springen oder auch eingebrochen werden. Auch der Opticuskanal 
(BERLIN, WAGENMANN), das Tegmen tympani werden dabei nicht selten in 
Mitleidenschaft gezogen. 

Die Risse und Sprunge an diesen Teilen, die sehr haufig sind - 33-90% 
werden genannt -, konnen an einer oder beiden Seiten, namentlich in der 
vorderen Schadelgrube, den Knochen durchsetzen, und linien-, gabel- und 
auch netzartig verlaufen (s. Abb. 1). Je nach Starke der schuldigen Gewalt
einwirkung sieht man Spriinge, Spalten und klaffende Liicken mit Verschiebung 
der Bruchstiicke auftreten. 

Diese Verletzungen stehen, soweit sie von Schu13wirkungen ausgehen, zwischen 
den sog. diametralen Trummerschussen, wo infolge stark erhohten kraniellen 
Drucks bei Schadeldurchschiissen die dehnbare Kopfhaut, abgesehen von Ein
und Ausschu13, erhalten, der darunter liegende Schadel aber zertriimmert ist 
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(wie "Scherben in einem Sack") und den sogenannten einfachen Diametral
schiissen, glatt en Durchschiissen, bei denen eine weit geringere intrakranielle 
Druckerhohung statthat und auch der Schadel, abgesehen von Ein- und Aus
schuB, unberiihrt bleibt. 

Neben den mittelbar entstehenden Sprung- und Spaltbildungen am Knochen
dach durch Luftdruck von der Nase aus und neben den hydrodynamisch vom 
Schadelinnern aus sich an den Schadelgrundknochen auswirkenden werden 
in ahnlicher Weise auch solche durch den fortgepflanzten Druck von Auge 
und Orbitalinhalt aus an den Augenhohlenwanden veranlaBt, wie das von 
ADAM, BRUCKNER und WEINGARTNER u. a. nach Sektionsbefunden angenommen 
ist. v. SZILY bringt recht instruktive Abbildungen davon in seinem bekannten 
Atlas der Kriegsaugenheilkunde (s. Abb. 2) . Wir kommen noch darauf zuriick. 

In ahnlicher Weise konnen aber auch bei Schlag oder StoB auf die Schadel
wOlbung oder das Hinterhaupt solche durch die Gehirnmasse vermittelten 

Abb. 2. OrbitalschuBverletzung mit Beteiligung der knochernen Wandungen 
infolge Sprengwirkung durch eine Leuchtkugel. (Abb. 312 von v. SZILY.) 

Bruchbildungen am Schadelgrunde verursacht werden (friiher auch Contrecoup
wirkung genannt), wo neben intra- und extrakraniellen Blutungen und Dura
rissen Knochenspriinge mit Blutungen in die Knochensubstanz auftreten. 

Neben diesen mittelbar entstehenden Briichen sind noch die von den 
durchbohlten Schadelstellen weit auslaufenden Sprung- oder Spaltbildungen 
in Betracht zu ziehen. Wie mir auch Rontgenbilder von mehreren von uns 
behandelten Kopfverletzten zeigten, konnen solche Sprung bildungen weit 
von der Verletzungsstelle aus fast urn den ganzen Schadel herumlaufen, und 
zWar nach allen Seiten. 

Mit diesen Vorgangen scheint mehr, als es bislang geschah, zu rechnen zu 
sein. Das diirfte z. B. auch, w'ie ich durch die histologische Untersuchung zeigen 
konnte, fiir die Bruchbildungen am Tegmen tympani und natiirlich auch am 
iibrigen Felsenbein Geltung haben, selbst wenn sich otoskopisch nichts verrat. 

Auch das Hinstiirzen infolge der SchuBverletzung kann die Ursache fiir die 
Sprungbildungen abgeben. 

Nicht allzuselten sind auch Steckschiisse in der Nase. Es sind eine gauze 
Reihe beschrieben worden [KAHLER (s. dort Literatur), GERBER, RHESE, 
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BRUHL, SEIFERT, SCHINDLER, ALEXANDER, UFFENORDE u. a.). Ebenso wie 
andere habe ich sogar ein paarmal, und zwar einmal bei einer Friedens
(Revolverkugel) (7) und einmal bei einer Kriegsverletzung (Infanteriegescho13) (7), 
das Projektil ziemlich locker in der Nasenhohle neben der mittleren Muschel 
steckend gefunden. Bei den matten Kugeln war eben die Kraft beim Anprall 
am Septum erschopft. In den Fallen von KAHLER und SCHINDLER wurde 
das Projektil ausgeschnaubt. 

Haufiger findet man Granat- und Minensplitter in den Nasenwanden 
stecken. KAHLER hat sie etwa in 10% seiner Nasenverletzungen nachweisen 
konnen. Bei seinen 23 Fallen steckten 6mal Granatsplitter in der Nasen
scheidewand, 3 mal Splitter in der unteren Mm;chel, :5 mal Splitter in der 
mittleren Muschel, 2 mal Gewehrkugeln im mittleren, 2 mal ill1 unteren Nasen
gang, 2 mal in der Keilbeinhohle, 1 mal eine Schrapnellkugel im Keilbein
korper und schlieDlich 2 mal Granatsplitter in der Lamina cribrosa. Es konnen 
sich auch Teile des Geschosses (z. B. yon dem Nickelmantel, L"cBLL>ER) 
oder Teile des Gewehraufsatzes [HEINDL (I)] in der Nase finden. 

Syll1pt orne. 
Die Erscheinungen bei den einfachen Schleimhautschadigungen durch 

Chemikalien u. dgl. bediirfen hier keiner besonderen Besprechung. Sie finden 
sich in dem Kapitel Rhinitis. 

Bei den Verletzungen del' Nasenhohle, soweit sie allein betroffen ist, bestehen 
im iibrigen die SYll1ptome in Blutungen aus einer oder beiden Seiten in ver
sehiedener Starke, in rerlegung der Sase und in Geruchsstorung. DaB nicht 
selten StOrungen von Auge, Gehirn und anderen Teilen hinzutreten, ergibt 
sich aus den pathogenetischen Schilderungen yon selbst. 

Die Rlllhmg, die gcwohnlich, 'wenigstens fUr kurze Zeit, heftig ist, kann 
mehr parenchymatOs sein oder auch aus zerrissenen GefaBen stammen. Dann 
kann sie sehr bedenklich, ja sofort lebensgefahrlich werden. 

Fiir die Verlegung der Nase kommt neben den lappenfOrmig odeI' ganz 
losgerissenen Schleimhautteilen und neben den durch die Bruchbildung am 
Skelett entstehenden V erschie bungen und Verengerungen der Hohle stets 
auch eine allgemeine Schwellung der Nasenschleimhaut zur Geltung. Sie ist 
urn so ausgesprochener, je mehr eine Ansteckung wirksam wird. 

Die traumatische Geruchsstorung kann durch eben diese ja zunachst nie 
fehlende Verlegung der Nase, durch hochsitzende Verwachsungen oder aber 
auch durch essentielle Schadigungen der Olfaktoriusteile bedingt sein. 

WEINGXRTNER spricht von sehr haufigen Klagen iiber Anosmie. Oft erfoIgt 
die Angabe erst auf Befragen. Wenn diese Beschwerden, angesichts der im 
iibrigen oft schweren Verletzung, als geringfUgig gelten und jedenfalls zunachst 
nicht sonderlich beachtet werden, so ist das nur natiirlich. Es kann sich auch 
Kakosmie als Reizerscheinung (Parosmie) bemerkbar mach en (ZIMMERMANN). 

Diese kann bei Schadeltraumen durch Verletzung der zentralen Teile der 
Ganglienzellen des Gyrus hypocampi oder der im Gebiete der von der Hirnrinde 
nach dem Trigonum olfactorium ftihrenden Bahnen, durch Verletzung, evtl. 
Abrei13en des Tractus bzw. Bulbus olfactorius oder schlieDlich auch evtl. nur 
teilweise bei Verletzung der Lamina cribrosa zustande kommen. 

LEVIN STEIN hat bei einem 27jahrigen Landwirt nach einem Sturz vom 
Wagen auf den Hinterkopf einen vollstandigen Verlust des Geruchsvermogens 
auftreten sehen. 

BIASIOLI und MASSUCCI haben bei einer Verletzung durch Schlag auf die 
Nasenwurzel mit Verbiegung der au13eren Nase nach rechts, leichter Gehirn
erschiitterung und Blutung aus Mund und Nase ebenfalls vollige Anosmie 
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festgestelit. Gleichzeitig solI Herabsetzung der Sensibilitat der ganzen Nasen
schleimhaut bestanden haben. 

Wir haben namentlich in den Fallen von sog. Tangentialbasisschiissen vorn 
nicht selten vollige Anosmie nachweisen konnen. 

Die Erscheinungen bei den Fallen von Schadelgrundverletzungen und deren 
Verlauf hangen in erster Linie von der Beteiligung des Gehirns abo 

Blutungen in dem Augenlider- und Orbitalfettgewebe und unter der Binde
haut des Bulbus, Exophthalmus, Blutungen aus der Nase, AusfluB ,on Cere
brospinalliquor bei gleichzeitig verletzter Dura und ErOffnung des Subarach
noidalraumes sind neben Emphysem in der Nasenwurzelgegend von der Sieb
bein- und Stirnhohlen,erletzung her besonders beachtenswert. 

'Bei Orbitalwandbriichen fehlen Lageveranderungen des Bulbus, Blutungen 
in ihn, in die Lider und Bindehaut nur bei feinsten Spriingen (BERLIN). 

Auch Lahmungen der Augenmuskelnerven, Abducens, Oculomotorius und Tro
chlearis, seltener des Trigeminus, Olfactorius und Opticus konnen dabei entstehen. 

Die Gehirnerscheinungen wechseln ebenso je nach der Schwere der Gewalt
einwirkung ganz auBerordentlich und sind hier nicht naher zu erortern. 
BewuBtlosigkeit, Blutungen aus Nase, Mund und Ohr, Erbrechen, Pulsver
anderung sind in erster Linie zu nennen. 

Die Beschwerden sind oft auch auffallend gering. Abgesehen von der zu
nachst kaum fehlenden Blutung, treten sie bald ganz zuriick. Namentlich bei 
glatten, queren Durchschiissen pflegen Storungen sowohl seitens der Nasenhohle 
wie des mitbetroffenen Oberkiefers auszubleiben. 

Die Verletzung der Nase wird, besonders wenn bei den Betreffenden schon 
eine chronische Rhinitis, vielleicht mit Verbiegung des Septums, besteht, 
vielfach kaum schwer empfunden, wie ja bekanntlich viele Menschen auch 
unter hochgradiger Nasenverlegung gar nicht leiden. 

Bei ali den Verletzungen wird der Verlauf sehr wesentlich davon abhangen, 
ob es zu einer Ansteckung kommt oder nicht. Bleibt sie aus, so heilen bei ent
sprechender ortlicher Versorgung selbst groBere Verwundungen ohne Nach
wehen ziemlich rasch. 

Kommt es aber zur Ansteckung, so zieht sich die Heilung meist hinaus. 
Es bedarf dauernder sorgfaltiger Kontrolle. Selbst dadurch werden Perichon
dritiden, Periostitiden und Sequestrationsvorgange nicht immer vermieden. 

Wird die Dislokation der Bruchstiicke nicht behandelt, so bleibt die Ver
legung, die unter Umstanden einer Atresie gleichkommt, in gleicher Weise 
wie Anosmie und Kopfschmerzen bestehen. Recht unangenehme Storungen 
durch die posttraumatischen Veranderungen vermag die atrophische Schleim
haut, namentlich wenn Verwachsungen und Verlegungen sich hinzugesellen, 
auszulOsen, auch wenn die Nasenpassage objektiv frei erscheint. Das Gefiihl 
standigen Verlegtseins, dauernd kleine Blutungen, Krustenansammlungen u. dgl. 
mehr, qualen den Betro£fenen oft mehr als ein ausgesprochener hypertrophischer 
Katarrh. Daneben mach en sich haufig alle moglichen Reflexerscheinungen 
geltend: wie N euralgie, Schwindelgefiihl, ferner nasale Sprache, deszendierende 
Reizzustande im Rachen, Kehlkopf und in den unteren Luftwegen, Tuben
katarrhe und Mittelohrentziindungen. 

Durch die Verlegung der Nebenhohlenostien wird bisweilen eine Entziindung 
dorthin vermittelt. Namentlich in den Fallen, wo mit oder nach der Verwun
dung eine Ansteckung oder, vielleicht durch die dabei obwaltenden Umstande 
begiinstigt, eine lebhafte Erkaltungsentziindung hinzutritt, werden die Be
schwerden besonders unangenehm. Die Gefahr der Nebenhohlenentziindung 
wird vergroBert und bei der Erfolglosigkeit des Schneuzaktes die Rachen
verschleimung sehr lastig. 
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Diagnose. 
Bei der Untersuchung verletzter Nasenhohlen ist ganz allgemein ihre Lage

beziehung zu Augen- und Schadelhohle zu berucksichtigen, d. h., wir mussen 
bei dem Bestreben, eine moglichst genaue Ubersicht uber den Verletzungs
bereich zu gewinnen, die gro/3te Vorsicht waIten lassen, um, noch dazu in in
fizierten Failen, nicht weitere Gefahren heraufzubeschworen. Es wird sich 
erubrigen, hier all die in Frage kommenden diagnostischen MaBnahmen aufzu
fiihren; in dieser Hinsicht kann ich auf das Kapitel der allgemeinen Diagnostik 
verweisen. 

Fast stets wird es sich empfehlen, und das ist oft schon wegen der Blutung 
zu fordern, durch Einbringen einer Cocain-ParanephrinlOsung eine AbschweUung 
der Schleimhaut herbeizufuhren. Aber auch dann werden wir nicht selten, 
selbst bei vorsichtigem Gebrauch der Sonde, die Verletzung (z. B. bei querem 
GesichtsdurchschuB) nicht rhinoskopisch feststellen konnen. Das gilt noch mehr 
fur Verletzungen am Nasenhohlendach, fur mittel- und unmittelbar entstehende 
Nebenverletzungen bei Operationen in der Nase u. dgl. mehr. DaB hierbei 
jedes Manipulieren zur Feststellung etwaiger Verletzungen gefahrvoll ist und 
vor aHem die Sonde nur mit groBter Vorsicht benutzt werden darf, versteht 
sich von selbst. 

Ist hier durch den negatiYen Befund die Schwierigkeit der Diagnose bedingt, 
so macht in anderen Fallen, z. B. bei Querschlagerverletzungen und bei schwerer 
stumpfer Gewalteinwirkung die starke Zertrummerung und Verschiebung 
der Bruchstiicke den Einblick und die Ubersicht nahezu unmoglich. Hier ist 
die Empfehlung der langbranchigen Specula sehr wertvoll, um durch Beiseite
schieben von Schleimhautfetzen und RuckYerlagerung der Bruchstucke Ein
blick und eine fur den Heilplan genugende Diagnose zu erreichen. 

DaB eine bereits bestehende V er biegung der Scheidewand unsere diagno
stischen Bemuhungen sehr erschweren kann, ist leicht verstandlich. 

Wenn die Rontgenuntersuchung schon bei all den Verletzungen als wesent
liches diagnostisches Hilfsmittel in Betracht kommt, so gilt das ganz besonders 
bei den Steckschussen in der Nasenhohle. 

Auf die Beurteilung der Verhiiltnisse am Nasenhohlendach habe ich in dem 
nachsten Kapitel naher einzugehen. 

Behandl ung. 
Es wird hier unsere Aufgabe bei frischen Fallen darin bestehen, die Blutung 

zu beherrschen und zur Sicherung des Respirationsweges und zur Vermeidung 
von Verwachsungen verschobene, noch mit dem ubrigen Gewebe zusammen
hangende Teile wieder in die richtige Lage zu bringen und darin zu erhalten. 
Nur abgerissene Teile brauchen wir zu opfern. 

Wenn wir die wesentlichen Richtlinien fur das therapeutische Verhalten 
bei den traumatischen Blutungen vorzeichnen wollen, so werden wir bei BIu
tungen, selbst wenn sie die SchweHkorper der Muscheln betreffen, nicht zu rasch 
mit der Tamponade zur Hand zu sein brauchen. Vieimehr kommen wir ebenso, 
wie wir von unseren Erfahrungen bei endonasalen Eingriffen her wissen, unter 
Ruhe und Hochlagerung des Kopfes und des Oberkorpers, Erwarmung der 
unteren Extremitaten, Einblasen von Xeroform u. a. MaBnahmen meist ohne 
Tamponade aus, indem sich die Blutung bald beruhigt. Selbst wenn sie einige 
Zeit anhalt, kann man gewohnlich zunachst ruhig zuwarten. Auch psychische 
Beruhigung des Kranken, evtl. eine Narkoticumgabe, Pantopon oder dergleichen, 
wirkten oft wesentlich mit. Bei mehr psychischen Schwachezustanden, wie 
auch Shokwirkung, gibt man Digitalis, Campher, wie es ja auch zweckmaBig 
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gelegentlich bei anderen Blutungen geschieht, um eine GefaBkontraktion herbei
zufiihren. 

Also, soweit eine orthopadische Wirkung nicht in. Betracht kommt, und 
die auBeren Umstande es gestatten, und zwar namentlich bei der Moglichkeit 
klinischer Uberwachung, werden wir Ulcglichst ohne Tamponade auszukommen 
suchen. Nur bei schweren nach der Verletzung oder auch nach Eingriffen auf
tretenden und anhaltenden Blutungen, wo die einfachen allgemeinen Mittel 
versagen, miissen wir auf die Tamponade zuriickgreifen. Dann aber nutzt 
auch nur die kunstgerechte und feste Tamponade, am besten mit Jodoform
oder Vioformgaze. Die oft genug in solchen Fallen nur vorn in die Nase ein
gefiihrten Wattetampons, wobei die unzweckmaBige, das Wundgebiet ver
schmierende Eisenchloridwatte leider noch immer eine Rolle spielt, ist meist 
nicht nur zwecklos, sondern auch nicht unbedenklich. 

Es ist weiter als eine grundsatzliche Forderung aufzustellen, daB, wenn eine 
Tamponade ausgefiihrt werden muB, sie, sobald die Umstande es zulassen, 
wieder entfernt werden soll, und zwar um Reizwirkungen und Infektionsver
breitung auf Nebenhohle und Ohr zu vermeiden. Diese Forderung kann aber 
kaum, wie es schon gesagt wurde, ganz allgemein auf einen oder zwei Tage 
begrenzt werden. Dabei muB ganz den Verhaltnissen Rechnung getragen werden. 
Eine Tamponade, die mit Erfolg nur einen Tag liegen zu bleiben braucht, war 
wohl oft iiberhaupt zu vermeiden. 

Bei Verletzungen unter ungiinstigen auBeren Verhaltnissen wird z. B. der 
praktische Arzt oder der Truppenarzt auf dem Verbandplatze zur Sicherung 
der primaren Blutungsgefahr verhaltnismaBig oft die Tamponade nicht um
gehen konnen. Diese mit Jodoform· oder anderer Gaze ausgefiihrte Tampo
nade kann aber gewohnlich entfernt werden, sobald der Verletzte in giinstige 
Verhaltnisse oder gar in klinische Uberwachung kommt. In der Regel wird 
dann eine weitere Tamponade nicht erforderlich sein. Rier hat der Facharzt 
einzugreifen, um auch durch die endonasale Untersuchung genaueren AufschluB 
iiber die Art und Ausdehnung der Verwundung zu gewinnen, evtl. in die Nase 
eingedrungene Teile zu entfernen, verschobene Teile in die richtige Stellung 
zu bringen, abgerissene Stiicke zu entfernen und dergleichen mehr. Dadurch 
werden viele Blutungen zum Stillstand gebracht werden. Raben wir groBere 
Schleimhautrisse, namentlich auch am Septum Perforationen durch Sabelhieb 
z. B. oder solche post operationem, so muB man auch die Schleimhaut 
nahen. Mit meiner Septumnadel gelingt es z. B. ziemlich leicht, evtl. auf 
plastischem Wege mit Lappenbildung aus der Septumschleimhaut dauernde 
Perforationen, die an sich spater unangenehme Beschwerden unterhalten konnen, 
so gut wie stets zu verhiiten. 

Dauert aber die Blutung an, oder tritt sie erneut auf, so wird man moglichst 
die blutende Stelle aufsuchen. Es kommen als solche auch bei anderweitigen 
Verletzungen mit in erster Linie die typische Stelle vorn unten an der Nasen
scheidewand in Betracht, ferner Blutungen aus der A. ethmoid., aus der A. 
sphenopalatina am hinteren Ende der mittleren Muschel oder aus ihren Asten, 
Aa. nasal. post. laterales, Aa. nasal. post. septi oder aus dem Schwellgewebe 
der Muschel u. a. 

Hier wird man mit ortlicher Atzung in vielen Fallen die Blutung beherrschen 
konnen. Gelingt das nicht, dann miissen wir wiederum zur Tamponade unsere 
Zuflucht nehmen. 

Uberwacht man, am besten klinisch, die Temperatur, das Ohr und den 
Rachen, um bei auftretender StOrung sofort die Tamponade zu entfernen, 
so wird das meist ohne Bedenken geschehen konnen. Eine ganz gebundene 
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Marschroute ist hier nicht zu geben. Es wird auch ganz W'esentlich darauf an
kommen, ob eine Ansteckung primar mit der Verletzung oder sekundar ein
tritt. 1m letzten Falle ist die Blutungsgefahr sehr gesteigert, ja in der Regel 
erst dadurch unterhalten. Ich habe dabei zunachst nur die leichten Infek
tionen im Auge. Die Blutungsneigung kann dadurch hartnackig unterhalten 
werden, wobei besondere Umstande noch mitsprechen konnen. 

Z. B. ein Fall, wie wir ihn vor kurzem erlebten: Eine im 7. Monat gravida Frau stOBt 
sich beim G1:ltreideeinholen Strohspiere in die Nase. Starke Blutung. Tamponade der Nase 
durch den praktischen Arzt. Fortdauer der Blutung. Nach 3 Tagen Einlieferung in die 
Klinik. Hier Entfernung der ungeniigenden Tamponade. Einbringen von Cocain-Para
nephrinlosung. Stehen der Blutung. Es wird ausgedehnte SchleimhautzerreiBung an seit
licher und innerer Wand rechts nachgewiesen. Dann erneute Blutung. Einbringen von 
Clauden-Xeroformpulver. Digitalis. Vornbergehender Stillstand. Haufigere, erneute 
Blutung. Temp.: 37,8°. SchlieBlich Tamponade von vorn nicht zu vermeiden. Diesa 
bleibt 8 Tage liegen und wird dann entfernt, ohne daB es wieder geblutet hiitte oder andere 
Storungen aufgetreten waren. 

Kommt es zu schweren eitrigen Ansteckungen der verletzten Nase, dann 
werden die Verhaltnisse unangenehm verwickelt. Bei der durch die Sekundar
infektion heraufbeschworenen BIutung handelt es sich teils um parenchymatose 
Blutungen, teils urn solche aus GefaBen infolge erweichter und geloster Thromben 
oder infolge GefaBarrosion. Bei diesen oft erst eine W oche und mehr nach dem 
Trauma durch Sekundarinfektion ausgelosten Spatblutungen muB man von 
Fall zu Fall entscheiden, ob Tamponade oder Unterbindung (z. B. A. maxillaris 
int., Carotis ext. u. a.) oder auch breite Aufdeckung angezeigt erscheint. Auch 
an die Moglichkeit der Aneurysmabildung ist zu denken. 

Die Tamponade ist in der schwer infizierten Nase noch bedenklichor und 
sie soll hier noch mehr, als es schon zum Ausdruck kam, nur als letztes 
Mittel angewandt werden. Ganz zu vermeiden ist fast stets die Tamponade 
des Nasenrachenraumes mit dem BELLocQschen Rohrchen. VerhaltnismaBig 
recht oft bringt sie heftige Otitis und weitere Verwicklungen mit sich. 

Es ist auch damit zu rechnen, daB die Blutung aus der Nase einmal aus den 
gleichzeitig verletzten Nebenhohlen stammen kann. Hierher gehort mcin Fall 
von Blutung aus dem Plexus pterygoideus nach Verletzung der hinteren Kiefer
hohlenwand. 

In einem FaIle von BECKER (zit. von DEGE) ging die Blutung aus Nase und 
Mund von einer Stichverletzung der Carotis into von der Orbita aus. Das Blut 
drang in die mitverletzte Siebbeinhohle und von dort durch das Ostium in Nase 
und Mund. 

1m iibrigen verweise ich auf das Kapitel: BIutungen aus den Luftwegen. 
Dort werden auch die zahllosen allgemeinen Mittel Erwahnung und Wiirdigung 
finden, die oft genug ala sicherer gepriesen sind, als es ihrer Wirkung entspricht. 
DaB aIle unsicher sind und nicht selten nur die Selbststeuerung im Zirkulations
mechanismus oder die durch die starkeren BIutungen als solche verkiirzte 
Gerinnungszeit ihnen den Nimbus der Wirksamkeit geliehen haben, hat vielfach 
exakte Forschung erwiesen. 

GroBe Ausdauer und Geduld erfordert nicht selten die Behandlung der 
FaIle mit posttraumatischer Synechiebildung und atrophischer Entziindung 
der Nasenschleimhaut mit ihren lastigen Beschwerden, wie sie in erster Linie 
bei schwerer SchuBverletzung, bei Querschlager, Granatsplitter, bei schweren 
Sturz- oder Schlagverletzungen, und zwar durch Trauma im Verein mit 
Infektion und namentlich bei Vernachlassigung des Naseninnern veranlaBt 
werden. Hier ist oft nicht alles in einem Sitz zu erledigen. Jeder Eingriff 
erfordert sorgfaItigste Oberlegung, da die schon in ihrer Leistungsfahigkeit 
sehr herabgesetzte Schleimhaut groBter Schonung bedarf. 
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Auch hier gilt der Grundsatz, moglichst das Muschelgewebe - und zwar 
von unterer und mittlerer - zu schonen, eher einmal eine maBige Scheide
wandverbiegung zu beseitigen. Unter evtl. voriibergehend eingefiihrter Iockerer 
Tamponade, die mit ganz indifferenter Salbe (5°/oige Borvaseline z. B.) be
strichen iat, dad unter geniigender Oberwachung die Epithelisierung abge
wartet werden. J edes reizende oder gar li.tzende Medikament muB fortfallen. 
Mit Lugol- oder MANDELScher Losung, evtl. Jod innerlich, Spiilung der Nase 
mit physiologischer KochsalzlOsung (ja nicht Hydrogenium u. dgl.!) bei Borken
und Eiterbildung, muB versucht werden, die Schleimhaut so weit wie moglich 
zu beleben und wieder leistungstiichtig zu machen. Auch bei gleichzeitiger 
oder sekundarer Beteiligung der Nebenhohlen ist oft die Septumoperation am 
besten geeignet, allein oder als Voroperation, auf die Beilung der traumatischen 
Nebenhohleneiterung giinstig einzuwirken (LOCH). 

Gerade diese mehr symptomatische Anzeige der Septumoperation bedingt 
ja berechtigterweise die Baufigkeit ihrer Anwendung. 

Auf die Behandlung der SchadeIgrundverletzungen haben wir in cl.em 
nachsten Kapitel naher einzugehen. 

III. Verletzungen der Nasennebenhohlen. 
1. Einleitung. 

Der verwickelte Bau, die auBerordentlich wechselnden anatomischen Ver
haltnisse mit ihren individuell sehr schwankenden Ausdehnungsverhaltnissen 
und mit den auch bei demselben Individuum auf den beiden Seiten sehr 
ungleichen Wandstarken bedingen bei den Verletzungen der NasennebenhOhlen 
oft schwer iibersichtliche Veranderungen, denen nur der rhinologisch geschulte 
Arzt gerecht zu werden vermag. 

Die Anzeige zu dem therapeutischen Verhalten, ob auf erhaltendem oder 
chirurgischem Wege zu verfahren ist, wird durch die engen Wechselbeziehungen 
zwischen Nasen- und Nebenhohlen und zwischen den Nebenhohlen untereinander 
erschwert, um so mehr als oft mehrere Bohlen gleichzeitig betroffen sind. 

Dabei spielt neben der Verletzung an sich, der Blutung, der haufigen Beteili
gung der Augenhohle und des Gehirns, wie das schon eingangs angedeutet 
wurde, die primare oder sekundare Ansteckung der Wunde eine entscheidende 
Rolle. Ein Grund mehr, daB die Behandlung der NebenhOhlenverletzungen 
ein volliges Vertrautsein mit der rhinologischen Diagnostik und Therapie voraus
setzen muB. 

All die vie len einschlagigen Berichte, namentlich von Kriegsverletzungen, 
zeigen, wie zahlreich die Nebenhohlenverletzungen sind. Es zahlenmaBig fest
zustellen, ist noch nicht moglich, zumal ja eine groBe Anzahl so Verletzter wegen 
der gleichzeitigen Hirnverletzung, die so oft fUr das Schicksal des Betroffenen 
ausschlaggebend ist, auf dem Schlachtfelde blieben. 

Andererseits ist die vielfach ganz verborgen bleibende·und hinter der Gehirn
verletzung zuriicktretende Verwundung der Nebenhohle gar nicht immer fest
zustellen, ohne daB sie etwa deshalb gleichgiiltig ware. 

Was die Verletzungshaufigkeit fiir die einzelnen Nebenhohlen anbetrifft, 
so moohte ich hier eine statistische Erhebung von BRUCKNER und WEINGARTNER 
iiber solche Kriegsverwundungen anfiihren. Unter 300 FaJ.l.en war 142mal 
(47,3%) die Stirnhohle, 90mal (30%) das Siebbein, 4mal (1,3%) die Keilbein
hohle und endlich l00maI (33,3%) die KieferhOhle betroffen. 

Wenn danach die entsprechend der groBeren Angriffsflache zu erwartende 
Bevorzugung der Kieferhohle sich nicht bewahrheitet, so ist dabei die Auswahl, 
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namlich die Beschrankung auf die Kriegsverletzungen, zu beriicksichtigen. 
Erstreckte sich die Zusammenstellung auf alle Arten einschlieBlich der Friedens
verletzungen, so wiirde sich das VerhaItnis wohl sicher mehr zugunsten der 
Kieferhohle verschieben. 

2. Pathologiseh.Anatomisches. 
Die bei der Verwundung der Nasennebenhohlen gesetzten Veranderungen 

an den auBeren Weichteilen des Gesichtes sind natiirlich mannigfach. Auf die 
Beteiligung der bedeckenden Weichteile, die z. B. selbst iiber der Stirnhohle bei 
oberflachlichen Streifschiissen allein verletzt sein konnen, auf die der auBeren 
Nase, auf die Facialislahmung, die Speicheldriisenverletzung mit Fistelbildung, 
auf die Blutungen, namentlich bei gleichzeitigem Betroffensein groBerer GefaBe, 
auf die Beteiligung von Ohr und Tuben, Rachen und Hals, kann ich hier nur 
hinweisen. 

Das Schicksal all dei verletzten Teile hangt ilmner wieder wesentlich mit 
davon ab, ob es zu einer primiiren oder sekundaren Ansteckung kommt oder 
nicht. Besonders bei groBeren WeichteilzerreiBungen, aber selbst bei den 
Durch- und Steckschiissen mit kleiner, bald verheilter EinschuBoffnung 
kommen oft noch spat von innen her Weichteilphlegmonen und Abscesse 
mit Folgezustanden zur Ausbildung. 

Bei allen Nebenhohlenverletzungen, mogen sie nun durch Schlag, StofJ und 
Sturz oder durch Stich oder Hieh, durch unbeabsichtigte Erollnung bei endo
nasalen Operationen oder endlich durch SchufJwirkung, mittel- oder unmittelhar, 
entstanden sein, wird fast immer neben der knochernen Wandung auch die 
Schleimhaut mehr oder weniger betroffen sein. 

Die Verletzung wird in bezug auf Starke und Ausdehnung einmal von der 
Art und Heftigkeit der einwirkenden Gewalt abhangen, z. B. der Art und 
lebendigen Kraft des Geschosses; andererseits ist die anatomische Verschieden
heit der Wandstarke und die Lage der Nebenhohle fiir die Haufigkeit der Ver
letzung bestimmend. Eine breit ansetzende Gewalt, z. B. Sturz, Hufschlag, 
Schlag mit der Faust, Bierglas, Schlagbrett oder Treibriemen, wird anders zu 
bewerten sein als ein umschrieben einwirkender StoB gegen eine Ofen-, Fenster
oder Tiirkante, ein Stich oder Hieb oder eine SchuBfraktur, ein HornstoB 
vom Stier oder ein StoB mit dem Messer. 

In dem ersten Faile haben wir weniger mit Zertriimmerung an der getroffenen 
Stelle zu rechnen, soweit es sich nicht um einen sehr heftigen Schlag und um 
Fall aus groBerer Hohe handelt, als mit Berstungs- und Biegungsbruchen, evtl. 
mit weitreichender Spaltbildung im Knochen, und zwar namentlich am Stirn
bein, im zweiten Faile mehr ):nit ortlich umschriebener Zertriimmerung. 

Auf die Berstungs- und Biegungsbriiche, die hydrodynamische Wirkung 
vom Gehirn aus bin ich oben schon eingegangen. 

Hier mag auch ein Hinweis auf die Verletzungsmoglichkeit des kindlichen 
Schadels bei der Geburt eingefiigt werden. Wenn auch Nebenhohlen zu dieser 
Zeit kaum schon vorhanden sind, so miissen doch die die Nebenhohlen spater 
bergenden Knochenteile dabei als besonders gefahrdet erscheinen. 

Schon normalerweise wird der kindliche Kopfdurchmesser unter der Geburt 
zum Teil verkleinert, zum Teil vergroBert. Durch die Verschiebbarkeit der 
Nii.hte findet ein weitgehender Ausgl.eich statt. Namentlich bei engem Becken 
der Mutter konnen, unterstiitzt durch Zangendruck bei der Geburt, durch das 
GepreBtwerden des Kindes gegen das Promontorium und den Arcus pubis oder 
gegen andere Teile des knochernen Beckenringes, Briiche verschiedener Starke, 
z. B. am Oberkiefel', Stirnbein und Orbitaldach, zustande kommen. Sie sind 
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als Impressionen und einfache Briiche, und zwar als subkutane, zuweilen auch 
als Splitterbriiche, namentlich durch Zangendruck, meist einseitig, seltener 
doppelseitig gefunden. Oft entgehen sie der klinischen Diagnose und werden 
erst bei der Sektion festgestellt. Unter 27 Schii.delverletzungen dieser Art 
sind z. B. IOmal das Stirnbein und 4mal das Orbitaldach gebrochen gefunden 
(LOMER, zit. bei WAGENMANN). 

Solche Stirnbeinbriiche sind von NAGEL, KASSABOFF und LEPAGE zusammen 
mit Facialislahmung, von THOMSON und BUCHENAU, NORD'QUIST und Pmr. 
mit spaterem Nebenhohlenempyem (Osteomyelitis des Oberkiefers 1), von LOEWY 
zusammen mit Fraktur des Hinterhauptbeines und des Scheitelbeines beob
achtet, Briiche des Orbitaldaches von COCCIUS, LOMER, ZACKE und WOLFF 
beschrieben. Ziemlich zahlreich hat man den Arcus orbitalis gebrochen gefunden. 
Auch Briiche des Tranenbeins mit nachfolgender Orbitalphlegmone (PETIT 
und AUBARET), Orbitalphlegmone mit Bruch der inneren Orbitalwand (LEPLAT), 
Quetschung der Na~enwurzel mit nachfolgendem Lidemphysem (GORING), 
und schlieBlich Quetschung der Nasenwurzel und beider Augen (BERGER) 
finden sich bei WAGEN'MANN (S. 813) zusammengestellt. 

Die Briiche sind zum Teil glatt geheilt, zum Teil blieben Impressionen zuriick. 
Oft trat auch durch gleichzeitige Hirnblutung der Tod ein. 

DaB mit den Knochenbriichen auch fast stets Weichteil- und Bulbusschadi
gungen einhergehen, ist naheliegend. Besonders verdient hier auch auf den 
Zusammenhang der Entstehung der Osteomyeliti8 am Oberkiefer mit den bei 
der Geburt gesetzten Traumen aufmerksam gemacht zu werden. 

Schadelgrundbriiche unter der Geburt sind immerhin im ganzen recht selten 
gesehen. KOHLER (zit. bei DEGE) hat iiberhaupt nur 20mal unter 8500 Geburten 
Schadelimpressionen gesehen. Dabei kommen natiirlich auch Hirnschadigungen 
vor. Meistens handelt es sich hier ja um intracerebrale Blutungen, Zeltrisse udgl. 

Selbst intrauterin entstandene Verletzungen und Briiche am kindlichen 
Gesichtsschadel durch Traumen der Mutter konnten in Betracht kommen, 
indem der kindliche Kopf dabei gegen den knochernen Beckenring anprallt. 
Die uns hier interessierenden Verletzungen dieser Herkunft scheinen aber 
kaum beschrieben worden zu sein. 

Was die Verteilung der Ursache fiir die Verletzungen bei Erwachsenen 
anbelangt, so waren nach einer Statistik iiber die Verletzungen in der preu
Bischen Armee vom 1. 10. 1910 bis zum 30. 3. 1914 25% der Schadelbriiche 
durch Hufschlag, 60% durch Sturz, 7% durch Oberfahrenwerden und schlieB
lich 7% durch andere Ursachen veranlaBt. 

Die Knochenverletzung kann sich z. B. bei Prell- oder Streifschiissen, bei 
maBig heftigem Schlag gegen die faciale Wand dar OberkieferhOhle u. a. mehr 
in einer Sprungbildung erschOpfen. Bei heftiger EinW'irkung wird es zur Spalt
oder Triimmerbildung, vielleicht mit Verschiebung der Bruchstiicke, kommen. 
Auch bei Jochbeinbriichen durch Schlag, Fall oder StoB wird die KieferhOhlen
wandung oft einbrechen oder die Hohle eroffnet. 

Dabei kOnnen mittelbar auch NachbarhOhlen in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 

So werden z. B. bei Oberkieferbriichen durch Sturz aufs Gesicht, durch 
Hufschlag, Fall auf Ofen- und Tiirkante oder durch PrellschuB das Siebbein 
und die Stirnhohle ziemlich oft beteiligt. 

Namentlich bei Schlag oder Sturz gegen die untere Stirngegend beobachten 
W'ir auch schwere Schadigung des Siebbeins. 

BRUCKNER und WEINGARTNER haben unter 142 StirnhOhlenverletzungen 
5 mit sicher mittelbarer Beschadigung und 19 weitere, bei denen die Annahme 
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einer solchen berechtigt erscheinen durfte, gesehen. Unter 90 Verwundungen 
des Siebbeins waren 13 mittelbar zustande gekommen. Indirekte Keilbein
hohlenverletzungen sind selten. Unter seinen 120 Sektionsfallen fand WEIN
GARTNER bei einem StirnbeinquerschuB Spriinge am Schadelgrunde bis in die 
Keilbeinhohle. In einem meiner Falle war ihre vordere Wand von der Zer
triimmerung des hinteren Nasenseptums aus eingebrochen. 

Tangential das Gesichtsskelett treffende Projektile konnen dieses aus
gedehnt auffurchen und schwerste ZerstOrungen setzen. Ein solcher Furchungs
schuB, der haufiger bei Infanterie- als cei Artilleriegeschossen entsteht, kommt 
fiir alIe Wandflachen, vor allen Dingen an den groBeren Nebenhohlen, Kiefer
und Stirnhohlen, in Betracht. So kann der ganze Nasenhohlenboden samt 
dem der beiden Kieferhohlen aufgepfIiigt werden. Wiederholt sah ich z. B. 
die ganze vordere Wand beider Kieferhohlen mit TriimmerschuBbildung an 
der auBeren Nase verletzt; in anderen Fallen hatte das Projektil nur die 
hinteren Pole der Kieferhohle in der Fliigelgaumengrube beiderseits aufgerissen. 

Eine besondere Beachtung verdienen in diesem Zusammenhange auch die 
schon im vorigen Kapitel beriihrten Verletzungen der unteren Stirngegend bzw. 
die am vorderen Schadelgrunde. Rier mag namentlich auf die queren Durch
schiisse, die sog. Tangentialbasisschiisse (SEIDEL, ZIMMERMANN), hingewiesen 
werden. Man kann auBere und innere unterscheiden. Beide bringen sehr 
schwere Verletzungen mit sich, indem der ganze vordere Schadelgrund auf
gepfIiigt wird. Dabei pflegt stets die Dura und auch das Gehirn mehr oder 
weniger beteiligt zu sein. Die Verletzungen sind besonders deshalb beachtens
wert, weil der haufig geringe auBere Befund iiber die Schwere der inneren 
Verletzung hinwegzutauschen vermag. Gerade bei den inneren queren Basis
schiissen findet sich oft ein nur unscheinbarer Ein- und AusschuB an den 
Schlafen. Die Rirnverletzung ist in solchen Fallen um so wahrscheinlicher, 
je huher der SchuB sitzt, und je mehr er sich der Sagittalen nahert. 

DaB auch das Auge sehr oft dabei geschadigt wird, bedarf kaum des Rin
weises. Seine Verletzung beherrscht sogar haufig das Verletzungsbild. Es mag 
aber hervorgehoben werden, daB gerade aus dem Lager der Ophthalmologen 
gefordert ist, bei der Sorge um die Augenverletzung die oft gefahrlichere der 
Nebenhohlen nicht zu vernachlassigen und zu iibersehen (KRUCKMANN, CORDS 
u. a.). 

Die Schwere solcher Verletzungen wird dadurch, wie das immer wieder 
gesagt werden muB, noch wesentlich erhoht, daB die Ansteckung primar oder 
sekundar kaum je ausbleibt. Das gilt ja fiir alle mit Triimmerbildung einher
gehenden Verletzungen im Nebenhohlengebiet. Namentlich bei den SchuB
verletzungen sprechen all die ungiinstigen auBeren Verhaltnisse und die mit 
GewebszerreiBungen einhergehenden Blutungen mit. 

Es ist auch mit der Moglichkeit zu rechnen, daB eine bereits entziindete 
Nebenhohle verletzt wird. 

Wie schon ganz allgemein je nach der Art des Traumas und je nach der 
Beschaffenheit des an- oder eindringenden Gegenstandes die Verwundung 
verschieden sein wird, so muB man auch bei den SchuBverletzungen im beson
deren zwischen denen durch Infanterie- und Maschinengewehr und denen durch 
Artillerie- und Minensprengstiicke unterscheiden. Letztere, die namentlich 
in der zweiten Ralfte des groBen Krieges immer mehr den Rauptteil der Ver
letzungen bei den gewaltigen Materialschlachten bedingten, rissen durch ihre 
zackige und unregelmaBige Form und ihre nicht selten ansehnliche GroBe 
scheuBliche Wunden. Andererseits kam es bei ihnen wegen geringerer Durch
schlagskraft verhaltnismaBig oft zu Steckschiissen, mehr als es bei den Infanterie
geschossen der Fall war. Aber nicht nur die durch SchuBverletzungen bedingte, 

Hals-, Nasen. und Ohrenheilkunde. III. 32 
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sondern alle Briiche und ausgedehnten Zerstorungen am Schadelgrunde, nament
lich bei gleichzeitiger mittel- und unmittelbarer Wirkung, sind als sehr schwere 
zu betrachten. Sie iiberwogen im Kriege weit die rein mittelbar entstandenen 
Knochenbriiche. Nach WEINGARTNER und BRUCKNER bilden sie 76% der 
Verletzungen der oberen Nasenhohlen, die also auf Stirn-, Siebbein- und 
Keilbeinhohlen zu b[ziehen s:nd. 

Zweitens ist also die anatomische Verschiedenheit der Wandstiirke der Neben
hohlen bei den Verletzungen von EinfluB. DaB sie bei den einzelnen Neben
hohlen auBerordentlich schwankt, daB dieselben Hohlen individuell und bei 
demselben Individuum auf beiden Seiten sehr wechselnde Entwicklung auf
weisen, ist schon hervorgehoben worden. Je nachdem wird ein Anprall bei 
geniigender ortlicher Festigkeit des betroffenen .Wandknochens unwirksam 
bleiben, vielleicht nur einen Sprung setzen oder unter Eindringen in die Hohle 
eine Wandzertriimmerung verursachen. 

Wiederum wird aber auch ein diinner Knochen ohne komplizierende Aus
wirkungen leicht durchschlagen werden konnen, z. B. beim queren Gesichts
durchschuB durch die beiden seitlichen Kieferhohlenwandungen, wahrend ein 
fester Wandteil, z. B. das Jochbein oder der Alveolarfortsatz, gerade durch den 
Widerstand bei geniigender Heftigkeit der Gewalteinwirkung neben der ort
lichen Zertriimmerung weitgehende Zersplitterung bedingen wird. 

Hinzukommt fiir die modernen kleinkalibrigen Infanteriegeschosse, und 
zwar infolge ihrer verhaltnismaBig groBen Langsachse bei kleiner Querachse, 
die Gefahr der Querschlagerentstehung (A. GUTMANN). Abgesehen von der 
Projektilform kommt dabei der Wechsel im Widerstande auf dem GeschoBwege 
in Betracht, indem bald Knochen von verschiedener Dicke, bald lufthaltige, 
mit Schleimhaut ausgekleidete Hohlen durchsetzt werden. Auf die Quer
schlagerwirkung bei Gesichtsschadelschiissen kann man schlieBen, wenn neben 
kleiner runder EinschuBoffnung groBe Verletzung an der AusschuBseite auf 
das GeschoB zuriickzufiihren sind. 

Betrachten wir die einzelnen Hohlen, so ist zunachst bei der Verletzung der 
StirnhOhle die Einschrankung zu machen, daB letz·tere nicht selten ganz fehlt 
oder bei Kindern noch nicht entwickelt ist. Der AufschluB in dieser Richtung 
ist durch die Rontgenaufnahme zu erbringen. Ich habe deshalb unter Beriick
sichtigung dieser Moglichkeit die Verletzung an dem vorderen Schadelgrunde 
im vorigen Kapitel der Nasenverletzungen schon besprochen. 

1m iibrigen ist die Stirnhohle entsprechend ihrer Lage nicht selten allein 
verletzt; z. B. kann ihre vordere Wand nur eingedriickt sein. Das wird urn 
so eher der Fall sein, je groBer die Hohle ist. So besteht eine ziemlich 
groBe Literatur iiber die unmittelbaren Verletzungen des oberen Orbitalrandes. 
Schon BERLIN hat 52 FaIle zusammengesteIlt. 

Die schragen Durch- und Vertikalschiisse von oben nach unten durch die 
rnittlere Stirngegend verlaufen selten ohne Gehirnverletzung. In ein paar 
Fallen konnte ich ailerdings auch bei ausgesprochenem VertikalschuB aber 
bei groBer Hohle feststeilen, daB die Schadelliohle unberiihrt geblieben war. 

Auch die aileinige Verletzung der hinteren Wand der Stirnhohle ist bei 
SchuBverletzungen nicht so selten. WEINGARTNER sah an seinem lebenden 
Material, daB die Hinterwandverletzung hinsichtlich der Haufigkeit urn 50% 
gegeniiber der der facialen, bzw. orbitalen Wand zuriicktrat. In einer ahn
lichen Zusammensteilung aus 50 Sektionsprotokollen war die Hinterwand 
38mal und die Vorderwand 41mal verletzt; ein Beweis fiir die schlechtere 
Prognose der Form. 

Zur Illustration der verschiedenen Friedensverletzungsarten der Stirnhohle 
seien einige Faile aus der Literatur aufgefiihrt: 
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FEIN beri.ehtet tiber eine sehwere Zertrtimmerung im Bereiehe der oberen Nebenhohlen 
infolge von Uberfahrenwerden dureh ein Automobil tiber das Gesieht. Trotz des entstan
denen Hirnprolapses in eine Nebenhohle keine Meningitis. 

VAN DEN VVILDENBERG (Frakturen der Schadel basis, des Stirnbeins und der Gesiehts
knochen mit schwerer Hirnverletzung und Polysinuitis.) 1m Laufe von 8 Monaten werden 
ftinf Eingriffe erforderIich. Endlich Heilung. VAN DEN WILDENBERG glaubt besonders 
auf die ausgesprochene Toleranz des Gehirns und der Meningen bei so ausaedehnten Ein-
griffen hinweisen zu sollen. '" 

Bei einem 70jahrigen Kranken von GAY FRENCH, der vor 6 Jahren von dem Trittbrett 
eines in Bewegung befindlichen Eisenbalmwagens einen StoB vor den Kopf erIitten hatte, 
war an der Stirn eine etwa 8 em lange 'Vunde mit Eingedrticktsein der Vorderwand der 
groBen Stirnhohle, Fl'akturierung der 
Hinterwand und Duraverletzung ent
standen. Nach Entfernung der Knochen
bruchstticke und Kahen der Dura Heilung. 

Ein Kranker von GtTTELSOX hatte 
im betrunkenen Zustande mit einem 
stumpfen Gegenstand einen Schlag auf 
die Nasenwurzel davon getragen. Starkes 
Nasenbluten. Tamponade von yorn nach 
hinten. 2 Tage BewuBtlosigkeit. 1m 
Blutgerinnsel aus del' Nase Hirnteile 
mikroskopisch festgestellt. Pl'otrusio 
bulbi. Blutgerinnsel im Ohr. Eiter in 
Fissura olfact. Eine " roche Temperatur 
:n,2-38,2°. Es wil'd Bruch des Sieb
beins angenommen. Die Behandlung bp
steht in Ruhe, Kalteanwendung, Herz
mitteln. Spater Sptilung von Nase und 
Nebenhohlen (!). Heilung. 

Ein Fall von STUCKY und LEXNIGTON 
mit Bruch der Lamina eribrosa und 
hinterer Stirnhohlenwand (autoptiseh fest
gestelJt.) kam ad exitum. Es entwickelte 
sich endokranielle Erscheinungen. Eitrige 
Meningitis mit Erweichung im Stirnhirn 
wurde bei der Nekropsie gefunden. 

Noch haufiger als bei der Stirn
hohlenverletzung kommt es bei der 
der Kieferhohle zu nur umschriebenen 
Veranderungen. Auch bei ausge
dehnten Impressionen mit Gesichts
entstellung konnen bedenkliche 
Nebenverletzungen avsbleiben. 

Eine ZerreiBung des N. infra
orbitalis ist nicht selten zu erwarten. 

Abb. 3. Die aus der vor ein paar Jahren 
schon ungentigend radikal operierten Kiefer
hohle entfernten 'Veiehteile: oben Yom Kiefer
hohlendaeh die Neurombildung und unten der 
eitrig secernierende Schleimhautsack, beide 
von einem dicken und derben Bindegewebs-

Ich fand in einem Fall von bereits 
operierter Kieferhohle bei der Nach
operation eine Neurombildung an dem 
und in dem postoperativ aufgetretenen 

mantel umgeben. 

Nerven, die verhaltnismaBig machtig 
Narbengebilde eingebettet war. 

Aus einem nur ungentigend mit der Nasenhohle kommunizierenden Sehleimhautsaek 
eiterte es noch 3 Jahre nach der Operation ziemlich stark, auch war eine Fistel nach dem 
Mundvorhof entstanden (s. Abb. 3 u. 4). Diese Neurombildung (besser Hyperplasie der 
Nel'venfasern) dtirfte den hekannten am N. vestibularis (SCHWARTZE, SCHWABACH, LANGE, 
MARX, O. MAYER, ZANGE, BROCK, PREUSS u. a.) und denen nach Amputationen von Extremi
taten an die Seite zu stellen sein. Die Geschwulstbildung am Infraorbitalis hatte klinisch 
keinerlei Erscheinungen gezeitigt. Auch bei del' in ortIicher Betaubung ausgeftihrten Ope
ration vel'riet sich niehts Besondel'es. 

Auch die umschriebenen Verletzungen an dem alveolaren Teil der Kiefer
hohle bei Zahnextraktionen miissen hier Erwahnung finden. Durchbriiche an 
den Alveolarfortsatzen oder den Alveolenkuppen fiihren zur Eroffnung der 
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Hohlen. Auch Wurzelteile geraten nicht selten in die Nebenhohlen und machen 
unter Umstanden eine weitere Freilegung zu ihrer Entfernung notig. Keineswegs 
kommt es in solchen Fallen immer zur Entzundung der Nebenhohlenschleimhaut. 
Diese erweist sich vielmehr als ziemlich widerstandsfahig gegenuber Ansteckungen. 
Auf die zahlreiche diesbezugliche Literatur einzugehen, wird sich aus auBeren 
Grunden vermeiden lassen. 

Hier nur ein paar Beispiele aus der Literatur von den ubrigen verschieden 
schweren und verschiedenartigen Verletzungen des Oberkiefers. 

LEHMANN, Schlag mit Hammer ins Gesicht. Der Schlag wird durch den vorgehaltenen 
Arm zum Teil aufgefangen, aber es kommt doch zur isolierten FraHur des Oberkiefers. 

Abb.4. Der durch ein eingezeichnetes Viereck in Abb. 3 umschriebene Teil des Praparates 
in starkerer VergroBerung (Hamatoxylin van GIESON): Das Netz mehr oder weniger derber 

Bindegewebsstrange mit den verschieden angeschnittenen Nerventeilen. 

Der Kranke fiihlt ein Knacken in der Nase. Blutung aus Nase. Nase iunen frei. Eindruck 
am Margo infraorbitalis zu fiihlen. 

Ganz ahnliche Verhaltnisse habe ich bei einer Reihe von Hufschlagverletzungen gesehen. 
Die ziemlich umschriebene Bruchbildung JieB sich auch rontgenologisch nachweisen. 

CR. GoRIS (Briissel). Ein Miiller tragt einen 150 Pfund schweren Mehlsack auf dem 
Riicken, gleitet aua und stiirzt mit dem Gesicht auf den Boden. Durch den von hinten 
auf den Hinterkopf aufschlagenden Sack wird das Nasengeriist eingedriickt. Vertikaler 
und horizontaler RiB der Nasenhaut. 3 Tage nach Unfall Temperatur 39,5°. Gedunsenes 
Gesicht und so chemotische Augenlider links, daB Augapfel (unversehrt), zunachst nicht 
zu untersuchen ist. Muschel und aufsteigender Frontalast des Oberkiefers entfernt. 
Schwere Eiterung der Oberkieferhohle. Operation. Spater Rhinoplastik durch Stirn
lappen. 

HENNEBERT. Junger Ingenieur durch ein Fragment einer bei 200 Atmospharendruck 
explodierten Sauerstoffbombe verletzt. RiB in Oberlippe. Fraktur des linken Oberkiefers 
mit weiter Eroffnung der Hohle. Der vordere Teil der Hohlenwand, Splitter und Fremd
korper entfernt, die hintere Wand zum Teil wIeder in ihre Lage gebracht. Gaumenfistel 
wird geheilt. Nach 3 Monaten Eiterung der Kieferhohle. Radikaloperation. 
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Das Siebbein ist meistens gleichzeitig mit anderen Hohlen: Stirnhohle, 
Kieferhohle oder auch Keilbeinhohle, geschadigt. Bei SchuBverletzungen ist 
z. B. die alleinige Schadigung des Siebbeins nur durch SteckschuB moglich. 
Besonders beachtenswert ist die Verletzung des Siebbeindaches. Auf ana
tomische Anomalien und die Beziehungen zur Lamina cribrosa, die klinisch 
bedeutsam werden konnen, bin ich oben schon eingegangen. 

Die KeilbeinhOhle endlich ist entsprechend ihrer versteckten Lage kaum je 
ganz allein verletzt. Mag es sich um Spalt- oder Bruchbildungen yom Orbitaldach 
aus, die bis in die Sella turcica hineinreichen, handel.n, oder um solche der vorderen 
Wand. Selten ist dabei naturgemaB der sehr feste Boden beteiligt. Das diirfte 
nur bei ganz schweren Schadelgrundbriichen und Schadelverletzungen eintreten. 

Eine ganze Reihe yon verschieden schweren, zum Teil ganz umschriebenen 
Verletzungen mit Steckschiissen im Siebbein und in der Keilbeinhohle, die 
gewohnlich endonasal entfernt wurden, sind in der Literatur mitgeteilt worden. 

v. CHlARI (2). Revoh-erkugel in der Keilbeinhohle, beseitigt. 
Y. NAYRATIL. Bleikugel aus Siebbein mit Hilfe langen KILLIAxschen Spekulums ohne 

Resektion der mittleren Muschel geholt. 
Y. LANG. Freiliegendes Projektil aus Keilbeinhohle endonasal entfernt. Zitiert noch 

2 Fane von RETZ und YISlER. 
VAN STEEDE~. Kugel aus Siebbein endonasal herausgenommen. 
RLTTIN. SchrapneIlkugel aus mittlerem Nasengang endonasal entfernt. 
GR1"XWALD. Schrapnellkugel in Zelle yor Keilbeinhohle endonasal festgestellt und 

behandelt. 
VILLERS, HENNEBERT, zit. bei GRl'XWALD. 
UFFENORDE. 2 FaIle mit ReYoh-erkugel im Siebbein, endonasal operiert. 
LAUBSCHAT. SchrapneIlkugel unter und vor For. opt. in Keilbeinhohle und zum Teil 

in Schadelhohle. 
HEINDL (1). Kugel in der yorderen Keilbeinhohlenwand und im Septum. 
ARY DE SANTOS. Revolverkugel in Lamina cribrosa (von RuBen operiert). 
HARRIS. Eine Kugel dringt durch den inneren Lidwinkel links ein, gelangt zwischen 

Lamina papyracea und Bulbus, die Augenhohle durcheilend, bis zum hinteren Pol der Orbita 
und dann, in der GeschoBbahn einen Winkel von tiber 1800 bildend, in die Keilbein
hohle, von wo aus sie endonasal entfernt wird. N. opticus und N. oculomotorius wurden 
verletzt. 

KAHLER, S. 170, berichtet neb en 20 Steckschiissen in der Nase (fast lO% der von ihm 
beobachteten Nasenverletzungen Uberhaupt) tiber 2 Gewehrkugeln in der Keilbeinhohle 
und 1 SchrapnelIkugel im Keilbeinkorper. Wahrend die beiden ersten FaIle endonasal 
behandelt werden konnten, war in dem letzten ein paranasales Vorgehen erforderlich. 

Es mag auch nicht unerwahnt bleiben, daB fUr die pathogenetische Aus
wirkung all der VerIetzungen an dem die Nebenhohlen enthaltenden Gesichts
schadel, vornehmlich bei den umschrieben ansetzenden SchuBverletzungen, 
die Lufthaltigkeit desselben in Rechnung zu stellen ist. Ganz abgesehen von den 
schon unter anderen Gesichtspunkten betonten Einfliissen wird es einen Unter
schied bedeuten, ob eine gesunde oder kranke Nebenhohle verletzt wird. 1st 
namlich die Hohlenlichtung durch eine Entziindung verlegt, wie das z. B. 
namentlich beim serosen Katarrh, entziindlichen Odem nicht selten der Fall 
ist, so wird durch das eindringende GeschoB eine hydrodynamische Spreng
wirkung zu erwarten sein, ahnlich der, wie wir sie an der das Gehirn enthaltenden 
Schadelkapsel und an der Orbita von ihrem 1nhalt aus kennen. 

Neben diesen Veranderungen an den knochernen Wandteilen der Neben
hohlen werden wir aber auch, wie schon zum Ausdruck gebracht ist, stets mit 
einer Schleimhautschadigung zu rechnen haben, mag sie auch klinisch oft 
unerkannt und unbeachtet bleiben. AuBer Blutungen in und unter das Gewebe 
oder an die freie Oberflache pflegt gewohnlich ein mehr oder weniger ausgedehntes 
starkes Odem der Schleimhaut aufzutreten, selbst wenn keinerlei Ansteckung 
wirksam zu werden scheint. Das gilt namentlich fiir SchuBverletzungen. Man 
muB annehmen, daB dieses Odem, was ja auch von vielen anderen beobachtet 
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worden ist (DENKER, PIFFL, GLAS, BECK, SEIDEL, KRETSCHMANN, R. HOFF
MANN, RHESE, KAHLER, AMERSBACH u. a.) in maBiger Starke mehr mechanisch 
bedingt sein kann. Die Reaktionsform ist dabei auf die Strukturverhaltnisse 
der Nebenhohlenschleimhaut zuriickzufiihren. Sie wird sich unter giinstigen 
Umstii.nden beim Ausbleiben der. Ansteckung, bei freiem Ostium und freier 
Nase unter Resorption der Blutung mit der Heilung von selbst zuriickbilden. 
In solchen Fallen hat sie klinisch keine Bedeutung und ist nur unter beson
deren Umstanden nachweisbar. Anders in den Fallen mit starkerer Splitterung 
der Wande und bei SteckschuB, auch wenn - das betrifit vornehmlich die 
Kieferhohle - die Ansteckung ausbleibt. Hier habe ich neben anderen (BECK, 
GLAS u. a.) die beschriebenen Befunde besonders eindrucksvoll sicherstellen 
konnen. 

Von der Friedenschirurgie her wissen wir, daB bei Tumoren und bei An
wesenheit von Fremdkorpern in den Nebenhohlen kaum solche entziindlichen 
Odeme an ihrer Schleimhaut vermiBt werden. So lange Knochensplitter und 
Projektile in der Hohle liegen, wird sich das entziindliche Odem.nicht zuriick
bilden. Dagegen sprechen auch nicht die Befunde von, langere Zeit verhaltnis
maBig gut ertragenen, Steckgeschossen. Auch bei diesen war, wie aus dem 
naheren Studium der Falle erheHt, immer eine odematose Schwellung der 
Schleimhaut vorhanden (KUTTNER, HALLE, KILLIAN, KORNER, ZIMMERMANN, 
HOFFMANN). Mag auch im Laufe der Zeit eine sklerotische Umwandlung der
selben hinzugetreten sein. Wegen der durch diese Veranderungen unterhaltenen 
Neigung zur Entziindung ist stets damit zu rechnen, daB iiber kurz oder lang 
die sekundare eitrige Ansteckung hinzukommt und dann vor aHem bei vor
handenen Spaltbildungen eine ausgesprochene Verwicklungsgefahr vorliegt. 
Ich habe es z. B. erlebt, daB bei einem DurchschuB durch die Kieferhohle zu
nachst eine glatte Heilung eintrat. 6 Monate nach der Verwundung entstand 
eine rhinogene sekundare Eiterung und anschlieBend daran eine schwere Phleg
mone der auBeren Gesichtsweichteile, die sich durch den Sprung in der 
vorderen Kieferhohlenwand hindurch fortgeleitet hatte. 

Diese Erfahrungen gewinnen ja auch durch den Umstand noch mehr Bedeu
tung, daB durch die Verletzungen des Gesichtsschadels die Nachbarhohlen 
Orbita und Cranium nicht selten mit erofinet werden. Wiederholt habe ich 
bei der Operation solcher Falle mit Odembildung Knochensplitter, die in das 
Orbitalgewebe und in das Cerebrum eingespieBt waren, nachweisen konnen. 

Auch in dem oft zitierten Fall von schwer lokalisierbarem Nasenbluten, das 
durch Bruchbildung an der hinteren Kieferhohlenwand aus dem mitverletzten 
Plexus pterygoideus stammte [UFFENORDE (1), Fall 4], bot die Schleimhaut 
der Kieferhohle bei der Operation den Befund der sulzig-odematosen Schwellung. 

Die entziindete Schleimhaut weist also bald nur eine odematose SchW'ellung 
ohne EiterabfluB auf - und dieser Zustand kann dauernd bestehen bleiben-, 
oder wir haben den eitrigen Katarrh mit mehr oder weniger lebhafter Zellinfil
tration und proliferativen V organgen im Gewebe. Bei diesen Formen sehen 
wir neben der Periostverdickung oft auch sehr ausgesprochene Knochenneu
bildung [UFFENORDE (2), ZIMMERMANN (1) und GLAS (1, 2)]. Ich habe sie patho
genetisch auf die bei der Verletzung entstehende ZerreiBung des Periostes und 
das Knochentrauma einerseits und auf den EntziindungseinfluB andererseits 
zuriickgefiihrt. Die schon in genuinen Fallen oft zu beobachtende Knochenneu
bildung erfahrt so eine Verstarkung. Solche Appositionsvorgange sieht man in 
den Verletzungsfallen keineswegs nur an der Verwundungsstelle und in ihrer 
unmittelbaren Umgebung (s. Abb. 5). Es kann dabei sogar zu ausgesprochenen 
Spongiosierungsvorgangen kommen, wobei vielleicht neben der Ansteckung 
die, wenn auch geringgradige, Organisation von Blutungen mitspielt. Man 
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konnte, namentlich bei Oberkieferverletzuhgen, auch daran denken, daB beim 
Kauen ein Reiz auf die Bruchrander wirksam wird und so, ahnlich, wie es doch 
bei Bruchbildungen an den Rohrenknochen nutzbar gemacht werden kann, 
die am Schadel in der Regel sehr zurucktretende Knochenneubildung verstarkt 
wird. 

Der Unterschied zwischen den beiden Entzundungsformen tritt ebenso, 
wie das bei den gewohnlichen Entzundungsen der Nebenhohlen der Fall ist, 
urn so ausgesprochener hervor, je alter der ProzeB ist. Eine blande Entzundung 
kann durch Potenzierung oder Mischinfektion verstarkt und eitrig werden, 
und wir haben dann die kombinierte Entzundung vor uus. 

Die sekundare Ansteckung kommt schon dadurch leicht zustande, daB 
Schmutz verschiedenster Art, Erde, Zeugfetzen von Uniform, Mutze, Helm 
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Abb. 5. Ein Stuck aus der vorderen Kieferhiihlenwand von einem Fall mit SchuBverletzung. 
Der Knochen weist lebhafte Neubildung auf, die Schleimhaut ist entzundet. 

und anderes mitgerissen werden. Ich ha:be in solchen Fallen sogar Gersten
korner und Grannen in der Wunde gefunden. Gesteigert wird die Ansteckungs
gefahr noch dadurch, daB die Verwundeten infolge der allgemeinen Beein
trachtigung besonders zur Ansteckung neigen. 

Neben diesen katarrhalischen Entzundungsformen habe ich zweimal eine 
nekrotisierende ulcerative Form beobachtet, wo die Schleimhaut sich fast ganz 
abstieB. Denselben Vorgang sehen wir ja auch nicht so selten einmal in der 
Klinik der gewohnlichen Nebenhohlenentzundungen, und zwar nicht nur bei 
Scharlachfallen, sondern auch bei gewohnlichen Formen. Sie konnen durch 
Streptokokken und, wie ich es einmal erlebte, auch durch den Staphylococcus 
aureus hervorgerufen werden. Die gesamte nekrotische Schleimhaut laBt sich 
dann sackartig von dem schlecht ernahrt aussehenden Knochen, mit dem sie 
keine organische Verbindung mehr zeigt, abnehmen, ohne daB sich irgendeine 
Blutspur dabei zeigte. . 
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Auch hiimorrhayische Entziindungen konnen sich entwickeln. 
Auf zwei FoIgezustande bei den Nebenhohlenverletzungen ist in diesem 

Zusammenhange noch hinzuweisen. Einmal die Osteomyelitis der Schadel
knochen, die von allen Nebenhohlen ausgehen kann und namentlich von der 
Stirnhohle aus zustande zu kommen pflegt. Die sehr bedenkliche, zur Aus
dehnung neigende Verwicklung hat man namentlich in friiherer Zeit auch nach 
operativen Eingriffen bei gewohnlicher Nebenhohleneiterung auftreten sehen 
[ROPKE (3)]. GERBER (1) stellt in seiner Monographie 10 traumatische Falle 
13 Fallen anderen Ursprungs gegeniiber. Auch ROPKE (3) halt unter den 16 ihm 
bekannten Fallen 9 fiir postoperative. Ebenso bringt VON EICKEN zwei 
traumatische Falle. Der eine trat post operationem in der Stirnhohle auf, 
in dem anderen Falle (49 Jahre) mit chronischer Nebenhohlenerkrankung 
kam es dazu nach einem Sturz auf das Gesicht, und zwar auf das Kinn. 

Nach GERBER kann schon die bloBe AnmeiBelung der vorderen Stirnhohlen
wand die Diploe des Stirnbeins erOffnen und infizieren. Dasselbe vermag sich 
natiirlich auch durch anderweitige Verletzungen, und zW'ar namentlich bei 
jugendlichen Menschen zu entwickeln, weil hier die Diploe weitmaschiger und 
ihr GefaBreichtum verhaltnismaBig groB ist. Wir haben bekanntlich mit Anasto
mosen zwischen StirnhohlenschleimhautgefaBen und Diploe der Stirnknochen 
zu rechnen. Diese sind wiederum mit dem Sinus logitud. verbunden. In den 
BRESCHETschen Kanalen befinden sich groBe Venen, die zu denen der Galea 
und der Dura mater fiihren und durch die Nahte ohne Unterbrechung ineinander 
iibergehen. 1m iibrigen verweise ich auf das Kapitel der Nebenhohlenentziin
dung. Auf die Osteomyelitis bei Neugeborenen am Oberkiefer habe ich schon 
aufmerksam gemacht. 

Als zweiter Folgezustand ist die Mucocelebilduny zu nennen, die auch 
haufig auf ein Trauma zuriickgefiihrt werden muB. Auch in dieser Hinsicht 
verweise ich auf das Kapitel der Entziindung, wo eingehend iiber sie berichtet 
wird. 

SchlieBlich mag hier auch noch erW'ahnt sein, daB nach Traumen an den 
Nebenhohlenknochen, namentlich Stirn- und Siebbein, und zwar bei Jugend
lichen, Osteome zur Entstehung kommen konnen. Sie entwickeln sich, wie 
die ophthalmologische I.iteratur zeigt (s. WAGENMANN), verhaltnismaBig oft 
auch innerhalb der Orbita. 

Eine besondere Betonung verdient noch die Haufigkeit der Hirnhautinfektion 
mit aU ihren Erscheinungen bei den Verletzungen der basalen Zellsysteme: 
Stirnhohle-Siebbein-KeilbeinhOhle. 

Wenn schon bei den geW'ohnlichen Eiterungen der Stirnhohle nach GERBER 
(3) das Dbergreifen durch die diinnen trennenden Knochenlamellen oder auf 
den Schleimhaut- und IntrameningeMraum unmittelbar verbindenden Lymph
wegen nicht so selten ist, so muB hier die Gefahr als noch wesentlich verstarkt 
gelten. Nach WEINGARTNER kam es in 73% seiner Verletzungsfalle zur Menin
gitis, und zwar handelte es sich in der Mehrzahl der Falle um basale Formen, 
in dem entweder die Ansteckung von der Nase oder den Nebenhohlen aus vor
dringt, oder ein bestehender AbsceB, bzW'. eine Encephalitis sich bis an das 
Ventrikelependym ausdehnt, dort einbricht und dann '\\eiter die basalen 
Hirnhaute infiziert werden. Diesen Weg habe ich (1) bereits 1916 auf Grund 
einer Reihe von Sektionsbefunden mit anderen als charakteristisch fur die 
traumatischen FaIle hingestellt. 

Auch all die schon in anderem Zusammenhange beriihrten postoperativen 
Verwicklungen nach Stirnhohlen-Siebbeineingriffen von auBen und von der Nase 
aus sind in diesem Zusammenhange zu beriicksichtigen, wie sie von BOENNING
HAUS zusammengestellt worden sind. Hier ist ja ebenfalls in erster Linie 
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die Meningitisgefahr durch Verletzung del' Lamina cribrosa gegeben, ,venn sie 
auch klinisch mangels geniigender Ubersicht, namentlich bei Verwendung von 
Allgemeinbetaubung infolge del' starkeren Blutung, oft nicht erkannt wird. 

Die unmittelbare Uberleitung auf venosem odeI' lymphatischem Wege wird 
hier oft mit dem besonderen Eingriffe an del' mittleren Muschel in Zusammen
hang gebracht werden miissen. 

Auch auf die eingehende Studie von KRAEMER iiber Meningitis nach 
Siebbeineiterung sei hier Yerwiesen, in del' Pathogenese und Kasuistik bei 
traumatischen, postoperativen und einfachen Entziindungen gebracht und an 
Hand del' anatomischen Kenntnisse beleuchtet werden. 

In bezug auf Orbitalverletzungen ist oie Auffassung Yertreten, daB die 
Nebenhohlen der Nase, zwischen beiden Gesichtshalften eingesehaItet, wie 
Luft-StoBkissen wirken und namentlich zugunsten des Auges verhindern, 
daB die lebendige Kraft sich bei Betroffensein cineI' Gesichtshalfte auf die 
andere iibertragt (BRl"CKXER). 

Die Orbitalwande, namentlich auch die Lamina papyracea konnen auch 
durch Schlag odeI' StoB auf den Bulbus einbrechen, indem del' lmriickweichende 
Bulbus den Orbitalinhalt unter erhohten Druck setzt. Durch den einem StoB 
ausweichenden Bulbus kann auch das Kiderhohlendach einbrechen (MASSOT), 
ja eine Versenkung des Bulbus in die Kieferhohle hinein zustande kommell 
(NEUDORFER, cit. bei \VAGE~~lANN). 

All die moglichen und in einer groBen Kasuistik beschriebenen mannig
faltigen Verletzungsarten und Befunde mit ihren so wechselvollen Krankheits
bildern und ihren bald mit (primal' odeI' sekundar), bald ohne Ansteckung einher
gehenden Verlaufsweisen im einzelnen zu beschreiben, hieDe iiber fast samtIiche 
FaIle mit epikritischer Beleuchtung berichten. Das kann nicht del' Zweck 
cines solchen Beitrages sein, zumal man selbst dann nicht wUrde en;chopfend 
sein konnen. Da es hier darauf ankommt, aus all dem bunten, oft geradezu 
launischen Gesamtbilde yon pathogenetischen Hergangen das herauszuheben, 
was flir die allgemeine klinische Beurteilung und zur Gewinnung yon thera
peutischen Richtlinien wichtig ist, habe ich, schon urn unnotige Wiederholung 
zu vermeiden, darauf verzichtet, jede Nebenhohle einzeln zu behande1n. Trotz 
aller topisch-anatomischen Verschiedenheit ist doch strukturell und in ihrer 
Beziehung zur Nasenhoh1e bei allen mit ganz gleichen und gemeinsamen Bedin
gungen zu rechnen. Indem ich die wesent1ichsten Gesichtspunkte del' Patho
genese zu bringen und herauszuschalen versucht habe, glaube ich am besten 
flir die k1inische Beurteilung vorbereitet zu haben. 

3. Symptome. 
Bei Besprechung del' Erscheinungen durch die Verletzung del' Nasenneben

hoh1en haben wir zwischen denen durch die Verwundung als solcher und denen 
durch Hinzutreten del' Ansteckung und ferner zwischen den yon den Neben
hohlen und solchen von mitver1etzten Teilen aus zu unterscheiden. 

Man kann im allgemeinen sagen, daB soweit es sich urn Verletzungen 
handeIt, die auf die Nebenhohle beschrankt b1eiben, die Beschwerden gering 
zu sein pflegen. Di2 anfang1ich bestehende ortliche Schmerzhaftigkeit, die 
Schwellung, die Sugillationen und anderes gehen meistens bald zurUck. Das 
gilt auch flir die Blutung. Eine besondere Gefahr besteht entsprechend 
del' GefaBversorgung del' Nebenhohlen in diesel' Hinsicht nicht. Die aus 
Mund und Nase zunachst immel', nicht seIten auch heftig, auftretende Blutung. 
die ja ein wichtiges Merkmal del' Verletzung, oft genug das einzige darstellt, 
steht meistens bald von selbst. 
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Auf die primar und auch sekundar auftretenden Blutungen aus den Hals
und KopfgefaBen (z. B. Carotis into bei Keilbeinhohlenbruch) habe ich schon 
hingewiesen. Auch bei den Schadelgrundverletzungen sind unangenehme 
Blutungen aus A. frontalis, A. ophthalmica, Sinus cavernosus, Sinus longitud. 
u. a. moglich. 

Die Blutungen werden nicht selten auch einmal dadurch verhindert, daB 
die GefaBrisse durch Projektile und Knochensplitter verstopft werden (BRANDES). 
So erlebte ich bei der Losung eines groBen Sprengstiickes von einer Schrapnell
hiilse, das die Glabellargegend durchschlagen hatte, aus dem Sinus longitudi
nalis eine profuse Blutung, die auf solche Weise zuriickgehalten war. Sie 
konnte durch Tamponade beherrscht werden. In einem anderen Falle mit 
SteckschuB in der Nasenwurzelgegend war die Blutung nach innen erfolgt. 
Stirnhohle, Wundgange und Kammern im Gehirn waren von Blut erfiillt. 

Noch nach langerer Zeit kann es zu sekundaren Blutungen aus verletzten 
Nebenhohlen kommen. In dem schon genannten Falle mit Bruchbildung an 
dem hinteren Pole der beiderseitigen Kieferhohlenwandung trat anderthalb 
Monate spater hartnackiges Nasenbluten auf, dessen Ursprung zunachst nicht 
festzustellen war. Es konnte schlieBlich als aus der Kieferhohle stammend 
erkannt werden, und bei der Eroffnung derselben sah man dann, wie das 
BIut aus dem mitverletzten Plexus pterygoideus hervorkam. Eine vorsichtige 
Atzung mit Chromsaure brachte die Blutung dauernd zum Stehen (2). 

Auf die verhaltnismaBig harmlose Storung durch Auftreten von Anasthesie, 
z. B. bei der ZerreiBung des N. infraorbitalis und des N. supraorbitalis in ihren 
Ausbreitungsbezirken sei kurz hingewiesen. Unangenehmer sind die durch Zer
rungen und Narbendruck nach Trauma oder auch nach radikalen Eingriffen 
entstehenden N euralgien und Parasthesien. Sie betreffen gewohnlich den 
N. supraorbitalis und sind oft nur durch sorgfaltige Exairese mit Excision des 
Narbengewebes und Einlagerung von Fett oder anderem Gewebe zu beseitigen. 
Psychogene Einfliisse spieIen dabei oft mit. 

Ein beangstigendes Symptom rufen die Emphyseme hervor, die in einzelnen 
Fallen von Siebbein- und Stirn- und KieferhOhlenverletzungen, zum Teil in 
ausgedehnter Weise iiber Gesicht und Hals hin beobachtet worden ist. Sie 
konnen sich auch in den Augenlidern nach endonasalen Siebbeinoperationen 
ausbilden, wo die Lamina papyracea und die Periorbit a verletzt ist (F. MARSH). 
Gewohnlich bilden sie sich beim Unterlassen des Schneuzens bald von selbst 
zuriick. Ein Lidemphysem ist sogar bei Schlag oder Fall auf den Hinterkopf 
gesehen (HILBERT, zit. bei WAGENMANN). LOWENSTEIN hat sich auf Grund 
einer Reihe von Fallen, die durch Hufschlag, Sturz, Verletzung mit Erdhacke, 
selbstgefiihrten Schlag mit dem Hammer, Steinschlag und StoB eines Pferde
kopfes verursacht waren, eingehend mit dem Entstehungsmechanismus des 
Emphysems beschaftigt. Orbitale Emphyseme entstehen auch bei Kieferhi:ihlen
punktionen, wenn die Nadel zu weit vorgeschoben und die orbitale Wand und 
die Periorbita verletzt wird. Sie sind selbst bei regelrechter Punktion gesehen. 
Auc~ Wasserinfiltration und Ansteckung kann folgen. 

Uber die Anosmie (KAFEMANN) ist schon friiher bei Besprechung der Nasen
traumen berichtet worden. Das dort Gesagte hat auch fiir diesen Zusammen
hang Geltung. 

Kieferklemme durch Verletzung der Kaumuskeln (M. temporalis, M. masseter, 
M. pterygoideus ext. und into u. a.) oder durch Verletzung des Kiefergelenkes 
oder auch der Nerven ist nichts ungewohnliches. 

Auch Tranentraufeln und anschlieBende Dakryocystitis bilden erklarlicher
weise eine haufigere Storung. Auch die von MARSH (2 FaIle) und ONODI (13 FaIle) 
mitgeteilten Sehschadigungen im AnschluB an Eingriffe an Siebbein und Stirn-
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bein sind hier noeh zu erwahnen. Sogar naeh Septumoperationen sind sie ge
sehen worden. 

Einen eigenartigen Fall aus meiner Beobaehtung will ieh hier kurz auf
fiihren, wo im AnsehluB an eine orbitale Stirnhohlen-Siebbeinoperation Er
blindung auftrat. 

Bei einem 30jahrigen Mann hatte ich nach vergeblichem Versuche, endonasal die chro
nische Stirnhohleneiterung links durch Septumoperation und Siebbeinausraumung zu 
bessern, total operiert, als infolge einer akuten Exacerbation nach Schnupfen Druckemp
findlichkeit an der vorderen und unteren Stirnhohlenwand, Schwindelgefiihl und Kopf
schmerzen sich auBerten. In der groBen Hohle stand der Eiter unter Druck. Postoperativ 
kam es zu einer Temperatur bis 39,5°, zu starker SchweIlung des Gesichts, besonders auf der 
operierten Seite, zur Chemosis der Augenlider und Protrusio bulbi. Der hinzugezogene 
Ophthalmologe stellte Amaurose des linken Augcs und hochgradige Stauungspapille fest. 
Durch Punktion wurde ein intraorbitaler AbsceB neben dem Bulbus gefunden. Bei erneuter 
Eroffnung der operierten Stirnhohle zeigte sich eine reizlose, saubere Wundhohle. Die 
Stirnhohleneiterung und der orbitale AbsceB heilten unter bleibender Amaurose mit reiz
loser Orbita und freibeweglichem Bulbus. Hier darf wohl nicht ohne weiteres ein post hoc, 
ergo propter hoc angenommen werden, da die Stirnhohleneiterung schon zur Zeit der Ope
ration nicht mehr als unverwickelt gelten konnte. 

In einem zweiten FaIle, den ich schon 1908 auf der Naturforscherversammlung in K61n 
beim Referat von HAJEK besprach, entwickelte sich nach der Stirnhohlemadikaloperation 
eine Pyamie, die ich mit dem schweren bis in die Trachea reichenden ozaenosen ProzeB in 
Zusammenhang gebracht habe (SIEBEXMA:SX). 

Bei den radikalen Stirnhohlensiebbeinoperationen habe ieh im iibrigen 
keine wesentliehen Ver"\\-ieklungen erlebt. leh mochte aber noeh hinweisen auf 
die nicht so selten auftretenden Fetthernienbildungen, die dureh die eingerissene 
Periorbita hervorquellen. Sie pflegen, soweit sieh iiberhaupt Storungen zeigen, 
nur voriibergehende Sehwellungen der Lider zu veranlassen, die sieh ebenso 
wie Ieiehte intraorbitale Blutungen bald ohne Folgen zuriiekbilden. 

Bemerkenswert sind noeh die Erfahrungen von HALLE an zwei Fallen, 
wo er naeh lnjektionen in die Nn. ethmoidales Amaurose hat auftreten sehen. 
Er kniipft daran die Mahnung, nur dann solehe lnjektionen vorzunehmen, 
wenn von auBen operiert wird und Teile der Papierplatte des Siebbeins entfernt 
werden und so bei intraorbitaler Druekerhohung infolge etwa auftretender 
Blutung ein Ausweiehen des Orbitalinhaltes naeh der Nase hin moglieh wird. 
Bei dem einen Fall spielte allerdings sieher eine Ansteekung mit. Neuerdings 
kann er noeh vier weitere Falle beibringen, die aber wohl nieht ganz ein
deutig sind. 

Auf die graduell ganz versehiedenen Sehadigungen des Augapfels dureh 
all die Traumen kann hier nieht eingegangen werden. Sie sind bekanntlieh 
sehr haufig als Begleiterseheinung der Nebenhohlenverletzungen, zum TeiI mit 
seiner volligen Zertriimmerung, namentlieh bei den SehuBverletzungen im 
Kriege gesehen und unter anderem von SZILY sehr ansehaulieh dargestellt. 
Solehe Sehadigungen, zum Teil mit dauernder Erblindung, sind aber nieht nur 
im Kriege, sondern aueh schon im Frieden naeh Selbstmordversuehen, naeh 
Ungliieksfallen auf der Jagd, beim Kampf mit Wilddieben, aueh infoIge von 
Sehrotsehiissen gesehen. 

Wenn schon bei Kieferhohlen- und umsehriebenen Stirnhohlenverletzungen 
BewuBtlosigkeit, "Obelkeit, Blasse, SehweiBausbrueh, Sehwindelgefiihl, Sausen, 
Kopfsehmerzen versehiedensten Grades und allgemeine Mattigkeit, wenigstens 
voriibergehend, ziemlieh oft in Erseheinung treten, so sehen wir das bei Stirn
hohlensiebbeinverletzungen weit mehr. Aussehlaggebend ist dafiir der Grad 
der Hirnbeteiligung. Aber andererseits sieht man aueh hier - und das hat 
oft zu Beginn des Krieges zur Verkennung des Saehverhaltes gefiihrt - ziemlieh 
haufig, daB bald eine Symptomlosigkeit Platz greift. Dabei mag aueh die 
Stummheit des Stirnhirns eine Rolle spielen. 
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Selbst schwere Hirnverletzungen mit verbreiteter Ansteckung, wie z. B. 
bei dem oben erwahnten Faile, wo aIle Hirnventrikel voll Blut gelaufen waren 
und eine rasch todlich verlaufende Ansteckung spielte [UFFENORDE (2), S. 99], 
konnen erstaunlich beschwerdefrei verlaufen, wie ich das ja auch bei anderen 
schweren Ventrikelschiissen mit wochenlang bestehender eitriger Entziindung 
beobachten konnte. 

Pyamische Allgemeinerscheinungen sind verhaltnismaBig selten, eine Erfah
rung, die uns von der Klinik der gewohnlichen Nebenhohlenentziindungen 
her gelaufig ist. 

4. Diagnose. 
All das Riistzeug, was wir zur Erkennung der gewohnlichen Nebenhohlen

entziindungen anzuwenden pflegen und als erprobt anerkennen, ist auch bei der 
FeststeIlung der Verletzung am Platze. Das um so mehr, als hier viel groBere 
Schwierigkeiten zu iiberwinden sind als dort. 

Es muB sowohl untersucht werden, welche Nebenhohlen verletzt sind und 
in welcher Weise, als auch, ob sie infiziert sind oder nicht. Besteht eine Blutung, 
so solI sie moglichst lokalisiert werden. Unser prognostisch eingestelltes arzt
liches Denken wird aber beherrscht durch die "Oberlegung: 1st das Neben
hohlengebiet allein betroffen, oder sind gefahrliche Nebenverletzungen vorhanden 
und welche? 

Bei der Verletzung der oberen Nebenhohlen lauft es praktisch darauf hinaus, 
nachzuweisen, ob das Gehirn oder seine Haute beteiligt sind oder nicht. 

Hier sind vor allem die Beurteilung des Allgemeinzustandes, der Temperatur 
und des Pulses sowie der neurologische Befund unerlaBlich. 

Wertvoll wird auch stets die Untersuchung. und zwar die wiederholte, 
des Augenhintergrundes sein. Neuritis optica wie Stauungspapille gelten ja ganz 
allgemein als ein wichtiges Zeichen der Verwicklung bei SchadelW'unden (Druck
zunahme, Knochensplitter, Meningitis, Encephalitis, AbsceB), und zwar auch 
schon bei gutem Allgemeinbefinden. Allerdings ist auch damit zu rechnen, 
daB selbst ohne 1nfektion durch Gewebszerfall, durch Odem, physikalisch
chemische Wirkung seitens der ZerfaIlsprodukte die Entstehung der Neuritis 
optica moglich ist. 

Die auBere Untersuchung, 1nspektion und Palpation, evtl. auch auBere 
Sondierung ist hier noch wichtiger als bei der Diagnose der gewohnlichen Neben
hohlenentziindung. Der Nachweis von SchweIlungen, schmerzhaften Stellen, 
evtl. Dislokation von gebrochenen Knochenteilen, Krepitationsgefiihl bei stumpfer 
Gewalteinwirkung, von Zertriimmerungen, von den Ein- und AusschuBstellen 
und vor allem auch die Feststellung der Richtung des SchuBkanals bediirfen 
wohl nur der Erwahnung. 

Bei den Fallen von Verletzung der Nebenhohlen werden wir stets das 
Rontgenbild zu Rate ziehen. Sehr wertvoil fUr die "Obersicht ist die stereo
skopische Aufnahme. Allerdings diirfen wir unsere Erwartungen in diagnosti
scher Hinsicht auch nicht zu hoch schrauben, was vor ailem bei der so wichtigen 
Beurteilung des Schadelgrundes ins Gewicht fallt. 

Namentlich bei alteren und infizierten Fallen kommen viele storende Momente 
dabei erschwerend in Betracht, wie z. B. durch die bei Nebenhohlenentziin
dungen in traumatischen Fallen oft schwartig verdickte Schleimhaut, durch 
die oft erheblichen Verdichtungen und Verdickungen der Knochenwande, 
durch phlegmonose Vorgange an den auBeren Weichteilen mit von dort aus 
entstehenden Veranderungen des Knochens u. a. m. Die erwiinschte Erkenn
barkeit von Bruch- und Spaltbildungen am Knochen kann in den dadurch 
verursachten Triibungen verI oren gehen. Giinstiger liegen die Verhaltnisse 
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bei Verletzung der mittleren Gesichtsteile. Hier kann man durch geeignete 
Lagerung des Kopfes (Stirn-Nase auf die Platte und Anziehen des Kinns oder 
Auflagerung des Kopfes auf eine entsprechend schraggestellte Platte) ver
meiden, daB die fur die Zeichnung namentlich in Betracht kommenden 
weichen Strahlen schon vorher beim Passieren der hinteren Kopfteile abge
filtert werden, indem man die Schadelgrundteile hoher, in die Augenhohle 
projiziert [UFFENORDE (7)]. Bei solcher Kopflagerung werden die Strahlen 
fUr die Oberkieferzeichnung unter dem Schadel hindurchgeleitet und so weit 
differenzierlere Bilder erzielt. 

Ich verzichte aus auBeren Grunden darauf, Rontgenbefunde wiederzugeben. 
Ich mochte aber namentlich auf die vielseitigen und anschaulichen Bilder bei 
v. SZILY verweisen. 

Eine verletzte Kieferhohle wird ebenso wie eine spontan oder durch Spulung 
geheilte Kieferhohleneiterung dauernd eine mehr oder weniger starke Verschleie
rung im Rontgenbilde aufweisen konn~n. Ich sah z. B. nach Sabelhiebverletzung, 
nach Fall auf die yordere vVand u. a., solche Trubungen, ohne daB sich sonst 
irgend etwas seitens der Hohle yerraten hatte. Das kann gutachtlich beachtens
wert sein. 

Die schon oben gewiirdigte stereoskopische Aufnahme ist auch ganz besonders 
zweckmaBig fUr den Nachweis und die Loltalisation von GeschoBteilen. Neben 
Infanterie- und Artilleriegeschossen, Granat- und Minensplittern sind auch aile 
moglichen anderen Gegenstande dabei gefunden. y. BERM fand den Mundungs
deckel eines Infanteriegewehres in del' eiternden Kieferhohle, BR-GGGE:'tiANN 
ein 3 em langes Stuck Helmschiene in del' rechten Siebbeingegend, Y. DE GROOT 
den Kugelmantel eines Infanteriegeschosses in der Orbita, das die Kieferhohle 
durchschlagen hatt:. 

Lanzenspitzen, Holzstocke (HENRIeI), Flintenschrauben, Stucke einer 
Spindel [zit. bei ROPKE (2)] mogen noch auBerdem erwahnt werden. 

Auch die gewohnliche Zweiplattenmethode (eine bitemporale und eine sagit
tale Aufnahme) genugt angesichts der vielen markanten Anhaltspunkte im 
Schadelbilde gewohnlich zum Nachweis des Steckgeschosses oder zur Ubersicht 
grober Splitterung. 

Die namentlich von BLAC (3) und von TROST (2) geruhmte photostereo
metrische Methode nach HASSELWANDER wird gewiB im allgemeinen entbehr
lich sein, so sehr sie auch sonst (auch bei Hirn- und Halsverletzungen hat 
sie sich mir sehr bewahrt) willkommen ist und sicheren AufschluB zu bringen 
vermag. 

In besonderen Fallen, wo trotz aller Anhaltspunkte Schwierigkeiten ent
stehen, kann man zweckmaBig auf die Methode zuruckgreifen. Durch Ein
fUhren von umwickelten Bleibandstucken in Nase und Ohr habe ich bisweilen 
die Anhaltspunkte noch vermehrt. 

Auch die einfache Diaphanoskopie mochte ich nicht entbehren. Sie wird 
oft genug rasch, wenn nicht verlaBlichen AufschluB, so doch Anhalt geben 
konnen. Besonders ausgesprochene Bilder sieht man bei Blutergussen in die 
Kieferhohle, fUr welche Hohle sie ja allein in Frage kommen kann. Es scheint 
mir, daB dieses so bequeme und wertvolle Hilfsmittel, mit dem man nicht 
selten auch den Verlauf einer Kieferhohlenentzundung kontrollieren kann, neuer
dings ganz zu Unrecht auf ein paar Fehlerquellen hin so stiefmutterlich be
handelt wird. Der anfanglichen ubertriebenen Bewertung ist eine unberechtigt~ 
Zurucksetzung gefolgt. Fur Durchleuchtung wie fUr Rontgenverfahren hat, 
wenn auch yielleicht nicht ganz gleichmaBig die Einschrankung zu gelten, daB 
das Ergebnis nur im Rahmen der ubrigen Befunde und Erhebungen bewertet 
werden darf, keineswegs aber fUr sich entscheidend sein kann. 
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Wenn auch der rhinoskopische Befund (von vorn und von hinten) oft genug 
ganzlich im Stiche laBt - und das namentlich bei isolierten Nebenhohlen
verletzungen, selbst mit Eiterung - so darf er doch keineswegs vernachlassigt 
werden. Ganz abgesehen von dem AufschluB iiber die ja vielfach gleichzeitige 
Verletzung in der Haupthohle, kann er uns auch fiir die Nebenhohlen die wich
tigsten Fingerzeige bieten, evtl. iiber Blutung, LiquorabfluB u. dgl. unterrichten. 
Auch der vielleicht trotz sorgfaltigen Absuchens in der cocainisierten Nase 
negative Befund, z. B. bei den bekannten queren Kieferhohlenschiissen, ist 
wertvoll. 

Bei dem Bestreben zu der Diagnose zu gelangen, ist groBe Vorsicht geboten. 
Spiilungen von ganz frisch verletzten Nebenhohlen sind zu vermeiden, jeden
falls nur unter ganz besonderen Umstanden statthaft. Durch die Spiilung kann 
ein Hamatom, z. B. nach Hufschlag auf die vordere KieferhohlenW'and, leicht 
zur Vereiterung gebracht werden, eine Infiltration der auBeren Gesichtsweich
teile auftreten u. a. m. 

Bei vorhandener Ansteckung sind auf diese Weise noch langere Zeit nach 
der Verletzung unangenehme Folgezustande gezeitigt. KREBS erlebte noch 
8 W ochen nach der Verletzung bei der Spiilung einer eitrig infizierten Kiefer
hohle eine unangenehme Verbreitung der Ansteckung. Es trat Temperatur
steigerung bis 40° und starker Kopfschmerz auf. Der Kranke schW'ebte zwei 
Wochen in Lebensgefahr. KREBS macht einen ungeheilten Sprung in dem Ge
sichtsskelett, der bis zum Schadelgrunde reichte, fiir die Erscheinungen ver
antwortlich. 

Der Fall von KREBS zeigt eine gewisse Xhnlichkeit mit einem von mir beobachteten. 
Hier war friiher schon an der Kieferhiihle wegen Zahncyste operiert. Auf die lege artis 
gemachte Punktion der Kieferhiihle hin kam es zu schweren pyamischen Erscheinungen 
8 Tage lang mit Wangenphlegmone, die F/2 Tage post punctionem durch einen heftigen 
Schiittelfrost eingeleitet wurde. Es kam zu Metastasen in rechter Schulter, rechtem Ellen
bogen, linker Hand, Dermatomykosen wld Hodenmetastase links. - Heilung. 

HAJEK, ebenso wie M. SCHMIDT, B. FRXNKEL, KUMMEL, KAYSER u. a. sahen eine schwere 
Allgemeininfektion nach Kieferhiihlenpunktion, bei der die Nadel durch die Kieferhiihle in 
die Wangenweichteile eingedrungen war. Die gleichen Erscheinungen, ()dem in Wangen
weichteilen und Orbita, erlebte IMHOFER bei einer Punktion der Kieferhohle, was er auf 
Fissurbildung am Orbitalboden infolge SchuBverletzung mit weitgehender Splitterung 
zuriickfiihrt. 

Ich mochte hier einfiigen, daB ich durch solche unangenehmen Temperatur
steigerungen mit Schiittelfrost, allerdings ohne langerdauernde Nachwirkung, 
auch schon nach Punktion bei gewohnlicher, akuter nicht traumatischer Kiefer
hohleneiterung iiberrascht bin. Auch von anderer Seite habe ich wiederholt 
von solchen Ereignissen gehort (SCHEIBE, s. auch W ALLICZEK (2)]. 

In einem Falle von BUSCH kam es zwei Monate nach der Verletzung bei 
einer Probespiilung der Kieferhohle zu einer todlichen Blutung. Durch einen 
Granatsplitter war die Augen- und Kieferhohle durchschlagen, die A. maxillaris 
interna zerrissen und ein Aneurysma entstanden. Wenn solche Ereignisse auch 
selten sein diirften, so mahnen sie doch zur V orsicht. 

Als besonders aktuell gilt seit ein paar Jahren die Frage der Luftembolie
gefahr bei der Kieferhohlenspiilung. Sie ist auch bei den einfachen Entziin
dungen fiir die hin und wieder dabei beobachteten iibeln "Zufalle" verantW'ortlich 
gemacht, und zwar namentlich seitdem BOENNINGHAUS (3), durch die Vor
offentlichungen von BRAUER aufmerksam geW'orden und angeregt, die in der 
Literatur mitgeteilten Fane solcher Art studiert und in 27 eine Luftembolie 
dafiir anschuldigen zu miissen glaubte. Seitdem sind weitere Beitrage in dem
selben Sinn erschienen. Beachtenswert sind namentlich auch die Arbeiten 
und Erklarungen von GORDING (Act. laryng. II und III). 

Alle sind ausfiihrlich neuerdings von SCHLITTLER gewiirdigt. 
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Wahrend schon vor BOENNINGHAlJS in einzelnen solchen Fallen die Moglich
keit einer Luftembolie angenommen (CLAUS, BROWN KELLY, BOWEN, STREIT 
u. a.) und auch angeblich durch die Sektion nachgewiesen ist, wurde doch 
friiher die Mehrzahl mit HAJEK und KILLIAN als reflektorisch (Sympathicus-, 
Trigeminus-Vagusreflex, Erscheinungen in der Medulla, Shokwirkungen, auch 
als Hysterie oder Epilepsie) gedeutet. Die im AnschluB an die Punktion beob
achteten Sehstorungen (KILLIAN, HAJEK, STREIT und WALLICZEK) sind zum 
Teil als reflektorisch entstandener GefaBkrampf an der A. centro retinae erklart, 
zum Teil, wie zum Beispiel der Fall von STREIT, auf eine Luftembolie in das 
Sehzentrum zuriickgefiihrt worden (BRtCKNER). Neuerdings ist dann noch ein 
Fall von HIRSCH (1, 2) gesehen, wo unmittelbar nach dem Entstehen der Erblin
dung infolge Kieferhohlenspiilung ein Augenarzt den Augenhintcrgrund unter
sucht und in der Arterie der Retina die Luftblaschen angcblich hat nachweisen 
konnen. Nach HIRSCH war das bei den anderen Fallen ,yohl deshalb nicht 
moglich, weil die Cntersuchung zu spat kam, dellll in seincm Fane konnte ebenso, 
wie es bei den tierexperimentell gesetzten Luftembolien in den Augenhinter
grundarterien (STARGARDT und ""VEYER) zu sehen war, die Riickkchr all der 
Erscheinungen zur Norm in wenigen Minuten beobachtet werden. 

Die Storungen: wie Schwache, Ohnmachtsanwandlungen, Hustenreiz, 
Oppressionsgefiihl auf der Brust, Atemnot, Atemstillstand, Cyanose, Kollaps, 
Bewustlosigkeit, schwachcr und unrcgcl.maI3iger PuIs, BUisse, SchweiBausbruch, 
Ubelkeit, Krampfe und verschiedenste cerebrale Herdsymptome werden sowohl 
als reflektorische Vorgange oder als neurotische wie auch als durch Luftembolie 
entstanden gedeutet. Letztere wird von mehreren Autoren fur bei lceitem die 
meisten Fdlle in Anspruch genommen. 

Darf das schon als sichel' begriindet erscheincn? 
Schon bei der Vergegenwartigung des Ellt::;tehullg::;mechanismm; del' Luft

eintreibung wird man Zweifel nicht ganz unterdriicken konnen. Selbst bei Be
riicksichtigung des GlJRWITSCHschen Venenplexus und der von SCHLITTLER 
gebrachten Injektionspraparate aus der Baseler Klinik, ist das l\1iBverhaltnis 
zwischen Kaniilenweite und GefaBgroBe nicht zu verkennen, ganz abgesehen 
davon, daB diese Venen bei einer richtig ausgefiihrten Punktion gar nicht erreicht 
werden diirften. Die groBten GefaBe werden noch in der Knochenwand zu such en 
sein. Auch die von GORDING angeschuldigte AblOsung der Kieferhohlenschleim
haut scheint mir noch weiterer Bestatigung zu bediirfen. Die nicht kunstgerecht 
ausgefiihrten Punktionen konnen hier ausscheiden, da es sich bei den Fallen der 
Literatur ja gerade fast immer urn, von berufener Seite einwandfrei ausgefiihrte, 
Eingriffe handelt. Dadurch sind sie ja eben so unheimlich. Selbst wenn eine 
Vene der doch verhaltnismaBig recht dicken und gewohnlich nicht zu scharfen 
Kaniilenspitze einmal nicht ausweichen sollte und angespieBt wiirde, so ist ES bei 
der Dicke der Kaniile und dem verhaltnismaf3ig schragen Abschliff der Spitze, 
wodurch ein vollstandiges Eindringen in die Vene ganzlich ausgeschlossen 
erscheinen muB, schwer zu verstehen, daB aus der Kaniile Luft in die Vene hinein
gepreBt wird. Auch das Abdrangen der Kieferhohlenschleimhaut durch die Kaniile 
und das Einpressen von Luft in die Venen ist noch nicht sicher nachgewiesen. 
Aber selbst dieses zugestanden, wird es immer noch schwer zu erklaren sein, wie 
die Luft ohne weitere Erscheinungen zu machen, wie z. B. in dem Falle von HIRSCH, 
allein die Erblindung auf demselben Auge setzen soU, da sie doch die Lunge, ein 
auch nach den GUNDERMANNschen tierexperimentellen Erfahrungen sehr wirk· 
sames Schutzfilter, passieren muB. Man miiBte da schon ein offenes Foramen 
ovale annehmen. Die Embolie in die A. centralis retinae ist natiirlich bei 
den WEVER-STARGARDTSchen Untersuchungen leicht erklarbar, wo die Luft 
in die Carotis eingespritzt wurde. 
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Auch die Sektionsbefunde diirften kaum als in jeder Hinsicht beweisend 
gelten konnen, im Gegenteil, hier ist bei der Deutung groBe V orsicht geboten. 
Mag der Luftnachweis fiir einige wenige zutreffen, bei anderen ist keinerlei 
Luft autoptisch gesehen. Ich mochte auf eine Arbeit von WALCHER (Zeitschr. 
f. d. ges. gerichtl. Med. V. S. 561) verweisen, in der die Luftembolie im kleinen 
und groBen Kreislauf, die cerebrale besonders, beriicksichtigt wird. Der Luft
gehalt in den HirngefaBen sagt ohne weiteres nichts. Faulnis, vorherige Brust
sektion u. a. m. kann ihn herbeifuhren. 

GUNDERMANN hat bei seinen Untersuchungen, wo er beim Hund die Luft 
in die V. pulmonalis in verschiedenen Mengen von 1-100 ccm einbrachte, 
festgestellt, daB der Eintritt von Luft an das Venensystem gebunden ist, daB 
das rechte Herz kleine Luftmengen gut vertragt, das linke Herz aber wegen der 
Gefahr der Coronarverstopfung weit empfindlicher ist. Der trbergang von 
Luft aus dem rechten in das linke Herz, der unter normalen Verhaltrussen 
nur uber den Lungenkreislauf geschehen kann, ist aus den schon angegebenen 
Grunden wenig wahrscheinlich. GewiB ist ein offenes Foramen ovale ziemlich 
haufig, aber es ist meist klein und die Literatur zeigt, daB dabei noch keine 
Luftembolie im groBen Kreislauf einzutreten braucht. 

Wir wissen weiter aus der chirurgischen Literatur, daB bei intrathorakalen 
Operationen, ja schon bei Pleurapunktionen uble Zufalle und Erblindungen 
beobachtet sind (BRAUER, SCHLOEPFER). Wenn auch diese noch keineswegs 
ganz geklart sind, so ist die Gefahr einer Luftembolie in die Pulmonalvenen 
dabei immerhin leicht zu verstehen. Hier tritt die Luft gleich ins linke Herz und 
von da in den groBen Kreislauf ein. Andererseits ist bekannt, daB selbst starkere 
Luftembolien, z. B. bei den Operationen an den Halsvenen und an den Hirn
sinus auffallend gut vertragen werden, soweit nicht der Zirkulationsapparat 
erkrankt ist. Wenn auch die Starke des Aspirationsgerausches nicht ohne 
weiteres einen MaBstab fUr die Menge der eingesogenen Luft abgibt, so diirfte 
sie doch groBer sein als bei den fraglichen in der Kieferhohle. 

Bei einer solchen Luftembolie, die ich einmal bei der Operation an der Jugularis 
erlebte, drang die Luftmenge unter laut schliirfendem Gerausch ein. Das unangenehme 
Angst- und Oppressionsgefiihl und die Cyanose gingen auch hier unter einer N"arcoticum
gabe bald ohne weitere Folgen zuruck. 

Ganz besonders mochte ich aber noch auf die Erfahrung der Hautarzte 
hinweisen, die bei verhaltnismaBig zahlreichen unabsichtlichen, ja auch absicht
lichen, sicher geschehenen Luftembolien bei den intravenosen Injektionen kaum 
irgendwelche Storungen zu sehen pflegen und fast nicht einmal solche erwarten. 
Dabei werden nicht nur kleine Mengen Luft, und zwar recht oft, in den Kreis
lauf gebracht, die vielleicht sehr rasch adsorbiert werden, sondern zum Teil 
auch mehrere Kubikzentimeter. Das gibt doch sehr zu denken. Nur bei Injek
tionen oliger Substanzen sind Lungenstorungen der bekannten Art nich tselten. 
Ebenso mussen z. B. Fettembolien u. dgl. eine ganz andere Beurteilung erfahren. 

Wenn nun schon danach eine gewisse Skepsis als nicht unberechtigt erscheinen 
darf, so kann andererseits auch nicht ubersehen werden, daB wir doch die meisten 
Storungen, welche die iiblen Zufalle ausmachen, auch bei anderen Nasenopera
tionen sehen. DaB die Spulung der Kieferhohle oft recht unangenehm ertragen 
wird und namentlich der Luftdurchtritt viele Kranke besonders beunruhigt, 
ist bekannt. Von GORDING ist ja durch tierexperimentelle Untersuchungen 
nachgewiesen, daB durch verschiedenartige Reize in der Kieferhohle reflektorisch 
Reiz- und Lahmungserscheinungen ausgelOst werden konnen. 

leh habe aber, ebenso wie HAJEK und auch SCHLITTLER es betonten, auch bel anderen 
Xasenoperationen, z. B. selbst beim einfachen Kappen des hinteren Endes der unteren 
Muschel ahnliche unangenehme ZufaIIe und 3 mal sogar bei der Paracentese, bei einer 
Septumoperation und Siebbeinoperation, das allerdings stets bei Miinnern in mittleren und 



Verletzungen der Nebenhohlen: Diagnose. 513 

alteren Jahren, ohne irgendeinen besonderen Grund plotzlichen Exitus erlebt. Es liegt 
natiirlich am nachsten an Apoplexie zu denken. Die Sektion wurde verweigert. 

Auch bei einem Fall, wo ich bei der Kieferhohlenspiilung eine voriiber
gehende Erblindung und andere schwere Storungen auftreten sah, vermag ich 
von der Annahme der reflektorischen Entstehung auch heute noch nicht ganz 
abzugehen. 

Bei der 32jahrigen nervosen Frau bandelte es sich um eine nach Influenza aufgeflackerte 
StirnhOhlensiebbein- und KieferhOhleneiterung. Auf mehrere Spiilungen dieser Rohle 
bin versiegte die Eiterung. Die Stirnhohle muBte, nachdem durch Spaltung der Stirn
bucht und Ausraumung der frontalen Zellen die Kopfschmerzen und Eiterung sich nicht 
beheben lieBen, radikal operiert werden. 10 Tage spater wurde zur Kontrolle die Kiefer
hohle nochmals gespiilt und ain Freisein von Eiter und Schwellung nachgewiesen. Dabei 
kam es zu den schweren Erscheinungen: Pulsverlangsamung und -unregelmaBigkeit, Atem
not und Cyanose, BewuBtlosigkeit, Deviation conjuguee, klonische Kriimpfe u. a. (s.Fall 
von KILLIAN). Es muBte doch hinsichtlich der Erklarung der Luftembolie als sehr auf
fallend erscheinen, daB bei den vielfachen Spiilungen der entziindeten Kieferhohle keinerlei 
Storungen auftraten, daB diese erst bei der Spiilung der geheilten Rohle in so schwerer 
Form sich entwickelten. Mir scheint die Annahme naher zu liegen, daB bei der infolge 
der Behandlung nervos geschwachten Frau die Reizschwelle sehr herabgedriickt war und 
so bei der erneuten Spiilung reflektorisch der schwere Zustand moglich werde. Die Wider
standsfahigkeit war, wie das ja vielfachen Erfahrungen entspricht, herabgesetzt. 

lch mochte auch daran erinnern, daB von LOHLEIN sogar Erblindung nach 
Migrane beobachtet ist. Auch sind GefaBkrampfe der arteriellen Netzhaut
gefaBe wahrend eines Migraneanfalls ja wiederholt ophthalmoskopisch kon
trolliert worden. 

SchlieBlich habe ich weniger bei einfachen Nasenspiilungen, mehr bei 
KontrollspiilungeJ?- von operativ geheilten Kieferhohlen mit stumpfen Kaniilen 
durch die groBe Offnung im unteren Nasengang Schwachezustande und Ohn
machtsanwandlungen, unangenehmen Atemkrampf mit Angstgefiihl wie beim 
Ertrinken sich entwickeln sehen. Fassen wir all diese Oberlegungen zusammen, 
so mochte ich glauben, daB die Frage der Luftembolie noch nicht als so weit 
geklart betrachtet werden dad, wie es aus den neueren Arbeiten hervorzugehen 
scheint, und daB wir uns, wenigstens zur Zeit, noch nicht so eindeutig einstellen 
diirfen. Es erscheint mir auch fraglich, ob man die Vorgange bei den intrathora
kalen Eingriffen ohne weiteres zu denen am Oberkiefer in Parallele setzen darf. 

GewiB sollen wir mit Riicksicht auf die Erfahrungen auf jeden Fall das 
Lufteinblasen, soweit es iiberhaupt moglich ist, zu vermeiden suchen; aber 
das nicht nur, um die Luftembolie zu vermeiden, sondern wir miissen auch der 
Reflexgefahr Rechnung tragen. Auch schon leichte Storungen bei der Spiilung 
wie Atemnot, Schwacheanwandlungen u. dgl. sollen wir als Warnungszeichen 
erkennen und selbst bei gesichert erscheinendem guten Sitz der Kaniile von 
weiterem Spiilen absehen. Auch KILLIAN, HAJEK U. a. haben Vagusreflexe, 
Apoplexie, hysteroepileptische Anfalie u. dgl. bei ahnlichen Erlebnissen ange
schuldigt. 

Ob die guten Erfahrungen, die SCHLITTLER aus der Base1er Klinik und von 
23 Schiilern derselben berichtet, tatsachlich nur auf die Verwendung der stumpfen 
SIEBENMANNschen Kaniile und auf die Benutzung des mittleren Nasenganges 
zuriickzufiihren ist, wird ohne weiteres schwer zu entscheiden sein. 

Wenn ich noch iiber meine eigenen Erfahrungen etwas hinzufiigen darf, so habe ich 
trotz methodisch geiibten Ausblasens und sehr vieler Punktionen (gewiB mehrere Tausende) 
nie einen Todesfall und seit vielen Jahren auch keinen schweren Zufall dabei mehr er
lebt, ohne <liese Erfahrung von dem geiibten Verfahren abhangig machen zu wollen. 

lch habe auf die Dinge naher eingehen zu miissen geglaubt, weil die nahe
liegende Gefahr der einseitigen Beurteilung zu bestehen scheint. Die Luftembolie 
diirfte kaum, was auch SCHLITTLER annimmt, so weitgehend und eindeutig 
anzuschuldigen sein. Wie weit sie verantwortlich fUr die "iihlen Zufalle" zu 

Hals-, Nasen- und Ohrenbeillrunde. III. 33 
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machen ist, bedarf noch weiterer Studien und diese mochte ich veranlassen. 
Es muB z. B. als bedauerlich gelten, werm, wie dem schon wiederholt das Wort 
geredet ist, aus Besorgnis wegen der fraglichen Emboliegefahr von vorneherein 
die Hohle eroffnet wird. Dem vermag ich nicht beizupflichten und halte das 
ftil' eine bedenkliche Erschiitterung der AnzeigesteUung. 

Noch mehr als bei der Kieferhohle ist wohl Vorsicht bei derartigen MaB
nahmen gegeniiber den oberen Nebenhohlen geboten [BRUGGEMANN, KAHLER 
und AMERSBACH, LINCK (6), WEINGARTNER u. a.]. Ich habe schon an anderer 
SteUe darauf hingewiesen, daB Sondierungen und gar Spiilungen auch bei 
gewohnlichen akuten Stirnhohlenentziindungen zwecklos und nur geeignet 
sind, Schmerzen zu verursachen, da die Stirnhohlenlichtung in frisch entziin
detem Zustande gewohnlich ganz verlegt ist. Nach den Erfahrungen SCHEIBE" 
sind die Spiilungen, auch der Stirnhohle, nicht einmal ungefahrlich. Er halt 
die Spiilungen, namentlich bei akuter Entziindung, ftil' gefahrlicher als die 
Operation. Vermoge der Infraktion der mittleren Muschel mit dem langen 
K1:LLIANschen Speculum erreiche ich meistens viel schonender und auch wirk
samer den gewiinschten und moglichen AufschluB und erziele zugleich eine 
therapeutische Wirkung. 

Bei all den Verletzungen an den oberen Nasennebenhohlen und dem Schadel
grunde muB uns, wie das schon aus den bisherigen Ausfiihrungen hervorgeht, 
die Sorge urn das Him und seine Haute beherrschen. 

Bei Beteiligung des Cerebrum, die naturgemaB in erster Linie das Stirnhim 
betrifft, haben wir, wie schon erwahnt, mit der Moglichkeit einer ausgesprochenen 
Symptomlosigkeit zu rechnen, urn so mehr als wir bei der "Stummheit" des Stirn
hirns, wie uns das schon von unseren Friedenserfahrungen bei verwickelten 
Stirnhohlenentziindungen her genugsam bekannt ist, leicht Gefahr laufen, 
die dort gesetzten Veranderungen und namentlich auch Spatverwicklungen zu 
iibersehen. Das haben wir aUe wohl vornehmlich in der ersten Kriegszeit bei 
den SchuBverletzungen erfahren. 

Eine Diagnose oder gar genauere Differentialdiagnose wird oft nicht erreichbar 
sein. Auch die sorgfaltigste und wiederholt vorgenommene neurologische AU
gemeinuntersuchung, die Dberwachung des Augenhintergrundes, des Pulses 
und die 3stiindige TemperaturkontroUe lassen nicht selten jeden Anhaltspunkt 
ftil' ihr Bestehen vermissen. 

Oft werden wir, wie uns das ja von der Klinik der otogenen und rhinogenen 
Verwicklungen im Schadelraum gelaufig ist, auch bei den Verletzungen nur 
Anhaltspunkte ftil' das Bestehen einer solchen gewinnen. Die nahere Ent
scheidung ist dann erst intra operationem moglich. Erst nach Aufdecken des 
Verwundungsbereiches wird sich eine weitere Orientierung erreichen lassen. 
Dabei finden wir vieUeicht Blutansammlungen, evtl. in die Dura eingespieBte 
Knochensplitter, nach deren Herausziehen ein HirnabsceB sich von selbst ent
leeren kann, und decken somit weitere Wegleitungen auf. 

Hier mogen zwei FaIle von Spatoperation [.Krr..LuN (5)] Erwahnung finden. Bei einem 
Mann mit schwerer SchuBverletzung in der Stirnhohlengegend, vor 18 Monaten, war schon 
dreima.l operiert. Es zeigte sich na.ch Resektion des Orbitalrandes, daB die Raut diinn 
und mit dem Stirnbeinla.ppen verwa.chsen war. Die hintere Stirnhohlenwand, Dura und 
Stirnlappen waren mitverletzt. Es besta.nden schon fruher meningitische Erscheinungen. 
Ein AbsceB wurde nicht gefunden. Die intrakraniellen Erscheinungen gingen gleichviel 
zunachst zuruck. AIs der Kranke, der schon als geheilt entIa.ssen war, sich zufallig wieder 
vorsteIlte, zei~e sich die betreffende Nasenseite g~nzlich .verschwollen. ~ei tieferem ~in
fiihren des Nasenspeculums und Druck gegen die Scheldewand ka.m eme Menge Elter 
herabgeflossen. Es hatte sich ein RirnabsceB von selbst nach der Nase entleert. Heilung. 

Auch in dem zweiten FaIle mit Zertriimmerung des Stirnbeins, wo der Verletzte sich 
auf dem besten Wege der Heilung befand, traten spater Absce13erscheinungen auf, die zur 
Aufdeckung desselben fiihrten. 
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Bei begriindetem Verdacht auf eine Verwicklung muB also die Eroffnung der 
Schadelliohle als angezeigt gelten und angesichts der diagnostischen Schwierig
keit evtl. das Hirn punktiert werden. lch konnte iiber mehrere derartige lange 
latent bleibende posttraumatische Spatverwicklungen berichten. Bisweilen 
kann die Lumbalpunktion weiter helfen. Sorgfaltige Druckmessung, Unter
suchung auf Zell- und auf EiweiBgehalt sind erforderlich, ohne daB allerdings 
immer zwischen Extra- und lntrameningealblutungen, Meningocele, Extra
duralabsceB, Cerebralcyste, Pneumatocele, Sinusthrombose, AbsceB (friiher wie 
spater) und Meningitis unterschieden werden konnte. lntrakranielle Blutungen 
wird man aus entsprechend verfarbtem Liquor ohne andere Beimengungen 
erkennen. In solchem Liquor wird durch eine Sedimentierung der Blutkorper
chen der Liquor nicht klar werden, wie z. B. dann, wenn bei der Punktion ein 
GefaB im Riickenmarkskanal verletzt ist. Fassen wir das Wesentlichste der 
diagnostischen Uberlegungen zusammen, so haben wir ganz allgemein bei dem 
Versuche der genauen anatomischen Feststellung des Grades und der Aus
dehnung der Verletzung oft mit uniibenvindbaren Schwierigkeiten zu kampfen. 
Diese Schwierigkeiten erhohen sich bei Betroffensein des Schadelgrundes und 
der oberen Nebenhohlen. 

Giiustiger gestalten sich die Verhaltnisse aber, wenn wir die weiteren MaB
nahmen zur Beurteilung mit heranziehen. Bei Verletzungen an den Kieferhohlen 
werden wir bei den Friedensverletzungen - urn damit alleNichtschuBverletzungen 
zusammenzufassen - aus den Angaben der Krankengeschichte, der Art der Ver
letzung, dem auBeren, dem Durchleuchtungs- und Rontgen-, dem endonasalen 
und retronasalen sowie oralen Befunde, durch Temperaturkontrolle u. a. m. 
soviel "Obersicht hinsichtlich des Grades der Knochenbeteiligung, evtl. der 
Blutungsquelle und der Austeckung gewinnen als zur therapeutischen SteHung
nahme erwiirulCht ist. 

Handelt es sich um SchuB- oder ahnliche Verletzungen (z. B. solche beim 
Sprengen, bei Explosionen), so wird im allgemeinen wenigstens aus SHz und 
Art der Verletzung, zusammengehalten mit den iibrigen oben bewerteten Erhe
bungen, erfahrungsgemaB ein geniigender SchluB moglich sein und auch der 
Nachweis, ob infiziert oder nicht, sich ermitteln lassen. Unter besonderen, 
unklaren Umstanden muB schlieBlich in dringlichen Fallen trotz aHem vorsichtig 
punktiert werden. lch habe dabei, jedenfaHs in alteren traumatischen Fallen, 
nie etwas erlebt. 

Die Hauptschwierigkeit fiir den Anzeigestandpunkt macht sich bei der 
Beurteilung der unmittelbaren oder mhtelbaren Verletzung an den oberen 
Nebenhohlen und dem Schadelgrunde durch stumpfe Gewalteinwirkung geltend. 
Hier, wo die Erkennung von Grad und Tragweite der Verletzung doppelt wichtig 
ist, versagen unsere diagnostischen Hilfsmittel oft selbst bei der Entscheidung 
der Frage: MuB eingegriffen werden oder nicht. Auch der Nachweis der An
steckung kann schwierig sein. 

lmmerhin wird man oft genug aus den vorhandenen Erscheinungen und 
zwar aus Blutungen von der Rima olfactoria her, aus dem allerdings nicht 
haufigen LiquorabfluB aus der Nase, aus gleichzeitigen AugenhohlenverW'Un
dungen (Emphysem, schwere intraorbitale Blutungen) und aus den auBeren 
Befunden an Weichteilen undKnochen Schliisse fiir eine geniigende Beurteilung 
gewinnen. Das gilt noch mehr fiir Verletzungen durch scharfe Gegeustande, 
wo die Frage, wie weit die Teile eingedrungen sind, ob sie den Schadelgrund 
verletzt haben, zu entscheiden ist. 

Vielleichter ist die Orientierung bei den SchuBverletzungen, wo ja die Anzeige 
zum Eingriff sich verhaltnismaBig haufig ergibt. Die Richtung des SchuBkanals 
bei Durchschiissen laBt sich gewohnlich aus Ein- und AusschuB feststellen. 

33* 
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Bei den in dieser Hinsicht besonders unser Interesse beanspruchenden Durch
schUssen durch die oberen Nebenhohlen wird man auch ohne eindeutigen Rontgen
und endonasalen Befund aus den auBeren Ein- und AusschuBstelien den SchuB
kanal und damit das Verletzungsgebiet genugend erkennen und auch ansprechen 
konnen. 

Beim SteckschuB wird das Rontgenbild immer genugend aufklii.ren. Somit 
werden wir hier bei der Diagnose kaij.m mit Schwierigkeiten zu rechnen haben, 
soweit die therapeutische Stellungnahme in Frage kommt, zumal die Fest
stellung der eitrigen Infektion, bzw. ihr Sitz und ihre Ausdehnung insoweit fast 
belanglos ist. Unsere Stellungnahme wird dadurch nicht beeinfluBt. 

5. Therapie. 
All gem e i n e An z e i g e. 

Ganz allgemein wird fiir unser therapeutisches Verhalten die Blutung, der 
Grad des Knochenbruchs, der Befund von Fremdkorpern und die Ansteckung 
in erster Linie bestimmend sein. Und zwar ist es nicht immer jeder einzelnc 
Umstand fur sich, als vielmehr die durch sie sich ergebenden Wechselbeziehungen. 

Bei den sich daraus betreffs der Anzcige herleitenden Oberlegungen haben 
wir uns andererseits auch stets die Verschiedenheit der topisch-anatomischen 
Verhii.ltnisse fur die Oberkiefer- und fiir die oberen Nebenhohlen vor Augen 
zu halten. 

Von verschiedenen Seiten [Voss, LINCK (2) u. a.] hat man, den besonderen 
Verhaltnissen Rechnung tragend, neben dem dringlich angezeigten auch einem 
vorbeugenden Eingriff in weitem MaBe das Wort geredet. Dadurch soli Gefahren, 
wie sie z. B. durch Hinzutreten der Ansteckung heraufbeschworen werden 
konnten, vorzeitig begegnet werden. Daruber sind die Meinungen noch sehr 
geteilt. Die Erfahrungen sind noch zu luckenhaft - und das gilt namentlich fur 
die nicht infizierten Schadelbruche durch stumpfe Gewalteinwirkungen -, als 
daB eine wohlbegrundete Stellungnahme schon moglich ware [VAN GILSE, 
UFFENORDE (4)]. 

Einmal kann man wohl uberhaupt kaum so bestimmt die prophylaktische 
und kura.tive Anzeige einander gegenuberstellen, da sie sich in mehrfacher 
Hinsicht decken. Andererseits scheint mir vorlaufig die Gefahr der Schemati
sierung zu bestehen, und zwar unter Oberwertung von einzelnen Erfolgsfa.llen 
oder auch von ublen Ausgangen bei nicht prophylaktisch operierten Fallen. 
Man soli auch die Gefabr durch den Eingriff, der doch oft unter schr er-
13chwerenden Verhaltnissen geschehen muB, nicht unterschatzen. 

Auf jeden Fall, darin ist wohl LINCK (6) Recht zu geben, kann der vor
beugende Eingriff, also dort, wo noch keine Ansteckung vorliegt, nur als zu
lii.ssig erachtet werden, wenn er ganz friihzeitig ausgefiihrt '\\ii-d. Wiirde er z. B. 
erst nach 2-3 Tagen unternommen, so kann auch das Gegenteil von dem 
Angestrebton erreicht werden: Die Verklebungen und AbschlUsse, die vielleicht 
gerade entstanden sind, werden wieder zerriBBen und so nur eine erneute Gefahr 
heraufbeschworen. 

Wann konnen wir a.bwarten~ 
Nach meiner Erfahrung konnen wir uns in vielen Fallen von Verletzung der 

Nebenhohlen auf einen erhaltenden, wenigstens zunii.chst abwartenden Stand
punkt stollen. Das betrifft namentlich die Verletzungen an den Nebenhohlen 
durch stumpfe Gewalt, wo es nicht ~u einem nach auBen offenen Bruch kommt, 
und wo grobere Splitterungen ausbleiben. Blutansammlungen in den Hohlen, 
.Sprung- und Spaltbildungen kann man, soweit unverwickelt, auf sich beruhen 
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lassen. Selbst wonn es zum Brucb, z. B. der vorderen Wande an Kiefer- und 
Stirnboble und zur Impression kommt, ist ein aktives Vorgeben nicbt obne 
weiteres angezeigt. Das seben wir z. B. an der vorderen Kieferboblenwand, 
am Jocbbein, am Infra- und Supraorbitalbogen und der seitlicben Nasenwurzel
gegend, namentlicb boi groBen Stirnbohlen und bei dunner vorderer Wand. 
Hier kann bei unkompliziertem VerI auf bocbstens ein Eingriff aus kosmetischen 
Grunden in Betrltcbt kommen, der auf Ruckverlagerung der verschobenen 
Knochenteile abzielt. Darauf werden aber die Betroffenen vielfach verzicbten. 

In Einzolfallen der vorliegendtn Kasuistik (HOWARD LOTHROP) bat man bei 
frischen, nicbt infizierten Traumen von vorhandenen oder aucb erst angelegten 
umschriebenen Offnungen aus, z. B. in der vorderen Kieferhohlenwand, die 
eingedruckten Knochenstucke durcb Hebelwirkung aufgericbtet und wieder 
III ibre Lage gebracht. 

Vor Paraffineinspritzungen zur Besserung der Kosmetik mocb te ich warnen. 
Ein abwartendes Verhalten gilt auch fur den Schadelgrundbrucb, wo es 

ja bei nicht zu hJtiger Gewalteinwirkung gewobnlich nur zur Sprungbildung 
am Stirnbein und an den nasalen Knochen kommt. Auf die Scbwierigkeit der 
Befunderhebung in solchen Fallen habe icb oben schon hingewiesen. 

Ja, selbst bei einfachen diametralen Stirnbirnscbussen wird man nicbt selten 
die mittelbare, an den basal en Knochenteilen entstehendo Sprungbildung 
sicb selbst uberlassen konnen, eben so wie man ja auch die Hirnverletzung nicht. 
weiter anzugreifen pflegt, urn AbsceB- oder Mucocelenbildung in der dann 
leicht nasalwarts abgeschlossenen Hohlc zu vermeiden. 

Aber auch bei mane hen offenen Verletzungen, und zwar in erster Linie den 
umschrieben ansetzenden, mit ortlicher Zertrummerung der Wandteile, kommt 
man ohne besonderen Eingriff mit einfachen chirurgischen MaBnahmen aus. 
1st durch scharfen StoB, Stich oder Hieb eine solche an den Nebenhohlen ent
standen, so kann man unter Beobachtung der allgemeinen chirurgischen Gesetze 
meist die Heilung erreichen. 

Ebenso bei vielen SchuBverletzungen. Bei Prell-, oberflachlichen Stl'eif
schussen, bei glatten Durcbschussen, namentlich durch die mittleren und seit
lichen Kieferhohlenwande babe icb gewobnlicb ohne weiteres Zutun einen 
gunstigen Ausgang eintreten seben. Das bat aucb fUr die scbon oben bescbrie
bencn Scbrag- und Vertikalscbusse am mittleren Stirnbein bei groBen Stirn
hohlen Geltung. 

Die Erfabrungen bei umscbriebener Eroffnung der Stirnbohle, Z. B. bei 
Scbrag- oder Vertikalschussen, babe icb schon oben gestreift. Hier, wo die 
vordere und untere Wand vielleicht, Z. B. bei groBeren Hoblen, allein gesplittert 
oder zertrummert ist, wird man gelegentlicb unter Sauberung der Wunde, 
Entfernung der Knocbensplitter usw. von der Wundoffnung aus alles genugend 
uberseben und nacbbebandeln konnen. Dann dart aber keinesfalls die Schleim
haut ausgekratzt werden, da sonst namentlich bei bestehender oder spater eintretender 
Ansteckung ein AbschlufJ dtr Hohle nach der Nase zu eintreten und nach Ver
schlufJ der aufJeren W unde die Gefahr folgeschwerer Zustande heraufbeschworen 
werden kann. Es wurden dadurch diesel ben Bedenken sich ergeben, die 
BOENNINGHAUS (4) mit voUem Recbt namentlich KRETSCHMANN, MOURE und 
UCHERMANN gegenuber geltend macht. Nur die voUig von Schleimhaut, 
wenigstens yom Epitbel entblOBte Hoble verodet (LANGE) Wird jene aber 
nur unvollsta.ndig, wie es in den hier angezogenen Fallen zu erwarten ware, 
entfernt, so ist die Gefabr der spateren AbsceBbildung gegeben, urn so mebr, 
wenn die Ausraumung des Siebbeines unterbleibt und der AbscbluB des Stirn
boble nach der Nase bin geradezu hervorgerufen wird. 

Bei gleicbzeitiger Verletzung im oberen, vorderen Siebbeinbezirk wird man 
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aus demselben Grunde besser stets in gleicher Weise die entzundete und auch 
nicht entzundete Stirnhohlenschleimhaut griindlich entfernen, um AbsceB- oder 
Mucocelenbildung in der dann leicht nasalwarts abgeschlossenen Hohle zu um
gehen. 

In all diesen Fallen wird sich unsere Aufgabe darin erschopfen konnen, die 
Verletzten moglichst klinisch zu uberwachen und Sekundarinfektionen von 
auBen und von der Nase aus tunlichst fern zu halten. 1st eine solche eingetreten, 
so wird man auch dann noch meist nichts weiter zu unternehmen brauchen. 
Nur so weit der Schadelgrund irgendwie beteiligt ist, !nuB groBe V orsicht als 
geboten und ein Eingriff als angezeigt geIten. 

Eine ganz gebundene Marschroute, etwa im Sinne der grundsatzlichen Frei
legung des Verletzungsgebietes bei den oben umrissenen Fallen anzuweisen, 
sobald etwa eine Infektion auf tritt, halte ich jedenfalls nicht fUr angangig. 

Ebensowenig werden wir ja in Fauen von operativen Nebenverletzungen 
bei dem gewohnlichen, eitrigen Katarrh, z. B. an der Lamina cribrosa bei endo
nasaler Siebbeinausraumung, ohne weiteres die Verletzungsstelle freilegen. Dazu 
wiirden nur besondere Umstande auffordern. Die Hauptforderung diirfte hier, 
wie das schon betont ist, darin bestehen, jedes unnotige Manipulieren in dem 
gefahrdeten Gebiet zu unterlassen. 

Ein gleiches Verhalten gilt ja auch bei den in der Praxis und in klinischen 
Instituten, wo nun mal auch weniger Geubte operieren mUssen, hin und wieder 
vorgekommenen Verletzungen der Laniina papyracea,vielleicht mit Orbital
blutungen oder Emphysembildungen. Unter Ruhe, feuchtem Verband und 
Schneuzverbot werden die Erscheinungen gewohnlich von selbst zuruckgehen. 

Ganz al1gemein betrachtet diirfen wir hinsichtlich der Wertung unserer 
Eingriffe an den Nasennebenhohlen wegen Entzundung nicht verkennen, daB 
oft genug die Operation fiir den Kranken gefahrlicher ist, als die Krankheit 
selbst, und daB namentlich bei Stirnhohlenerkrankung erst durch den Eingriff 
die Verwicklung geschaffen und die Heilungsbedingung viel ungiinstiger 
werden kann. 

Wann mussen wir eingreifen1 
Sobald selbst bei einfacher Bruchbildung an dem Schadelgrunde nach

weislich eine Ansteckung der Wunde vorliegt, erscheint mir die operative Frei
legung des jetzt doppelt gefahrdeten Gebietes geboten zu sein. Das natiirlich 
um so mehr, wenn irgendeine Beteiligung des Endocraniums in Frage kommt. 

In allen Fallen niit grober Splitterung des Knochens oder mit Trummer
bildung ist aus den schon oben ausgefiihrten Griinden ein Eingriff ebenfalls 
nicht zu umgehen. Das gilt auch besonders dann, wenn eine primare oder 
sekundare Ansteckung besteht. 

Wenn das schon ganz allgemein, auch bei den an sich viel unbedenklicheren 
KieferhOhlenverletzungen zu fordern ist, wo nur so glatte Heilung erreicht wird 
und Spatverwicklungen am sichersten verniieden werden, so muB es vornehmlich 
bei allen Verletzungen an den oberen NebenhOhlen und am Scha.delgrunde ge
fordert werden. In dieser Hinsicht herrscht wohl Einheitlichkeit der Auffassung. 

Bei den KieferhOhlenverletzungen kommt namentlich bei schweren SchuB
einwirkungen ueben der mehr prophylaktischen Vberlegung auch die Blutung 
als Anzeigemoment in Betracht. Diese Gefahr ist hier groBer als bei den obelen 
Hohlen. 

Bei Friihblutungen konnte ich z. B. wiederholt wahrend meiner Tatigkeit 
im Feldlazarett die oft unangenehme Blutung aus der inneren Wand bei Trummer
schusseu durch Aufdeckung der Kieferhohle und Sii.uberung der Wunde beheben. 
Die verschiedensten Begleitverletzungen an den zahlreichen GefaBen hinter 
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und neb en der Hohle kommen da in Frage. Aber nicht nur Friih-, sondern 
auch Spatblutungen sind, wie mein schon oben angefiihrter Fall und der von 
BUSCH zeigen, in Betracht zu ziehen. Wiederholt habe ich weitere unangenehme 
Spli.tblutungen aus verschiedenen GefaBen an Hals und Kopf im Felde erlebt, 
die ja gewohnlich, namentlich bei infizierten Fallen, erst nach etwa 2 W ochen 
und spater, dann oft plOtzlich profus, auftreten. In mehreren Fallen muBte ich 
neben der Behandlung der Kieferhohle eine Aneurysmabildung an Asten der 
Carotis externa beseitigen, was technisch groBe Schwierigkeiten bieten kann. 

Wenn wir nun zuriickkehren zu den oberen Nebenhohlen, so konnen auch 
hier all die gefahrlichen Zustande der Dura- und SinuszerreiBung seitens der 
eingespieBten Knochensplitter, der verschobenen Knochenteile, z. B. von der 
Lamina cribrosa mit Crista galli, von Teilen des orbitalen Daches und der 
hinteren Stirnhohlenwand nur durch den Eingriff beseitigt werden. 

In allererster Linie soll man bei den mit Recht gefiirchteten vorderen Tan
gentialbasisschiissen moglichst den ganzen Wundbereich aufzudecken suchen. 
Das ist meistens nicht schwer zu erreichen. Und zwar ist die Friihoperation 
als giinstiger anzusehen, wahrend bei der Spatoperation die Dbersicht wesent
lich schwieriger zu erreichen ist. Hier ist auBerdem der Verletzte durch die 
unvermeidliche Trennung von Verwachsungen und Verklebungen, z. B. an der 
Dura, erneuter Ansteckungsgefahr ausgesetzt (WEINGARTNER). 

Ausfiihrung der Eingriffe an den verletzten Nasennebenhohlen. 

Als Eingriffe, die nach dem vorigen Abschnitte angezeigt erscheinen miissen, 
konnen nur solche in Betracht kommen, die eine geniigende Beherrschung der 
zu eroffnenden Hohlraume sichern. Soweit es statthaft erscheinen darf, solI 
man dabei auch der Kosmetik des Gesichts Rechnung tragen. Hierbei kommt 
uns die gute Ernahrung der Gesichtsgewebe zustatten, die ein Anheilen nicht 
nur von Weichteilen, sondern auch von selbst stark gelockerten, aber mit dem 
geniigend ernahrten Periost noch zusammenhangenden Knochenteilen, z. B. 
an der Stirn, ermoglichen. 

Eingriffe von der Nase aus konnen diesen Zweck nur am Sieb- und Keilbein 
erfiillen. 

Aber selbst bei den von der Nase aus eingedrungenen Gegenstanden, wie 
Zweig-, Messer-, Stock- und Schirmspitzen, Stricknadeln und GeschoBteilen, 
die in Sieb- und Keilbein stecken, kann man im allgemeinen nur dann sich auf 
dieses V orgehen beschranken, wenn eine Verletzung am Schadelgrunde unwahr
scheinlich ist, oder wenn die Fremdkorper schon langer stecken. In einer Reihe 
der oben kurz aufgefiihrten Kasuistik sind die Geschosse von der Nase aus 
entfernt. 

Durch breite, endonasale Eroffnung des Siebbeins und Entfernung der 
vorderen Keilbeinhohlenwand wird das in der iiblichen Weise - bei der Keil
beinhohle unter Umstanden nach Entfernung von hinteren Teilen der mittleren 
Muschel - zu erreichen sein. 

1st ein Eingriff an d,er KieterMhle erforderlich, so kann man je nach Um
standen verschieden vorgehen. Stets wird sich aber, um eine geniigende Dber
sicht zu sichern, ein Eingriff von der Facies canina aus empfehlen. Man wird 
auch hier wie bei den operativen Fallen von gewohnlicher Kieferhohleneiterung 
oft mit ortlicher Betaubung auskommen. 

Ich mochte LINCK (6) darin beipflichten, daB man den unverletzten Rand 
der Apertura piriformis stehen lassen soli, weil damit anderenfalls bei aus
gedehnter Verletzung vielleicht der wichtige mediale Eckpfeiler fiir die Gesamt
architektur dieses Gebietes fortfallen wiirde. 
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Liegt eine Friih- oder Spatansteckung vor, so diirfte dem eingreifenderen 
Verfahren mit breiter facialer Eroffnung, Sauberung der Rohle, Entfernung 
von Knochensplittern, GeschoBteilen u. dgl. einschlieBlich der Auskratzung 
der Schleimhaut und Schaffung eines breiten Zuganges zur Nase, also der auf 
Verodung abzielenden Methode, der Vorzug gebiihren. 

1st der Blutung wegen eine Tamponade erforderlich, so geschieht diese 
mittels Jodoformgaze in die Rohle hinein. Sie wird auch durch die offengehaltene 
orale Wunde je nach Umstanden, friiher oder spater, wieder entfernt. 

1m ubrigen wird nicht selten auch unbedenklich die orale Wunde primar 
geschlossen werden konnen. Fiir den Heilverlauf kann das nur forderlich sein. 
Bei reiehlicher Sekretbildung erforderlieh werdende Spiilungen konnen von der 
Nase aus vorgenommen W'erden. Sollte wider ErW'arten einmal eine erneute 
Wundbesichtigung erforderlich werden, so ist die Wiedereroffnung der Rohle 
ja leicht erreicht. Es ist mir nicht ersichtlich, warum so oft, selbst wenn nicht 
etwa ortliche Splitterung u. dgl. dagegen sprechen, der aus dem unteren Nasen
gang gewonnene Schleimhautlappen geopfert wird. Er ist leicht zu bilden und 
sein Lager am Kieferhohlenboden, namentlich bei Verwendung von biegsamen 
oder abgebogenfn scharfen Loffeln, genugend von Schleimhaut zu saubern. 

1st die Hoble nicht entzundet, die Verletzung auf Jochbein, vordere obere 
oder untere Wand, Alveolarteil oder Infraorbitalrltnd beschrankt, die mediale 
Wand und Nase aber frei, so mag auch einmal allein die faciale Eroffnung, die 
Sauberung evtl. mit Tamponade der Roble, genugen. Bei diesem Vorgehen 
kann man dann mit Erhaltung der Hohlenlichtung mehr oder weniger rechnen. 
Will man aber ganz sicher gehen, so soU man auch dann das erste Verfahren 
bevorzugen, zumal es leicht ausfiihrbar ist und durch die dabei zu erwartende 
Verodung der Hoble Nachteile nicht zu erwarten sind (CLAUS, FINDER). 

Bei Beteiligung des Siebbeins kann man leicht von der Kieferhoh~e aus 
oberhalb der Ansatzlinie der unteren Muschel und unterhalb des Orbitalbodens 
dagegen vorgehen und sich von der Nase aus, moglichst unter Erhaltung der 
mittleren Muschel, entgegen arbeiten. Auch die Keilbeinhohle ist ja so leicht 
zu beherrschen. 

Fur all die moglichen Nebenverletzungen, namentlich auch die Friih- oder 
Spatblutungen und Aneurysmabildungen gelten die allgemein chirurgischen 
Regeln. 

Bei gleichzeitig entstandenen Lucken im Gaumen ist eine Drahtprothese 
von GANZER oder CeUuloidprothese (HALLE) empfohlen. 

1st bei Verletzungen der StirnMhle, des oberen Siebbeins, des KeilbeinMhlen
daches, also uberhaupt im Bereich der Nebenhoblen am Schadelgrunde, ein 
Eingriff erforderlich, so haben wir uns bei der Wahl der Methode der Unzu
langlichkeit unserer Diagnostik zu erinnern. Erst intra operationem werden 
wir oft die Art und Tragweite der Verletzung erkennen und die Ausdehnung 
unseres Vorgehens bestimmen konnen. In Anrechnung dieser Umstande wird 
man sich also so einzurichten haben, daB man von dem operativen EinfaUstor 
aus einmal eine Anpassungsmoglichkeit an die aufgedeckten Verhaltnisse und 
eine Beherrschung des Schadelgrundes ermoglicht und andererseits bei geringem 
Befunde dadurch weder funktionell noch kosmetisch schaden kann. 

Das ist meiner Erfahrung nach am besten heim Eingehen vom Stirnhohlen
boden, bzw. von der medialen oberen Orbitalwand oder auch vom vorderen 
Siebbein aus unter Verwendung des gewohnlichen, bogenformigen Schnittes 
durch die Augenbraue zu erreichen (s. Abb. 6). Bei geringem Befunde, z. B. bei 
einer auf Stirnhohle oder Siebbein beschrankten Verletzung (ohne Beteiligung 
des CPanium), ist unter Umstanden nach Eroffnung des Stirnhohlenbodens der 
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Eingriff leicht abzubrechen und die Hoble in ihrem Fortbestand zu erhalten. 
Umschriebene Splitterung z. B. kann entfernt, eine frische Entzundung nach 
auJ3en oder, wie ich es wiederholt tat, unter Ausraumung des vorderen und 
mittleren Siebbeins und bei auJ3erer Naht auch nur nach der Nase hin ab
geleitet werden. Die vordere Stirnhohlenwand braucht man dabei gar nicht zu 
bertihren und vermag so der Kosmetik weitgehend Rechnung zu tragen. 
Selbst wenn der obere Orbitalrand betroffen ist, konnen wir unter Umstanden 
in derselben Weise auskommen, indem wir bei der Resektion des Stirnhohlen
bodens unbeschadet der Kosmetik etwas uber den Supraorbitalrand hinauf
gehen urn z. B. die hintere Hohlenwand genugend zu ubersehen. Ja, selbst 
wenn ein Bruch an der vorderen Stirnhoblenwand vorliegt, der Knochen mit 
dem Periost aber noch zusammenhangt, so ist evtI. unter Ruckverlagerung 
verschobener Knochenteile so auszu
kommen. Nur in den Fallen, wo 
die vordere Wand durch das Trauma 
zertrummert ist, mussen wir sie 
opfern. Hier wird man dann ge
wohnlich, urn spat ere Absackungen 
zu vermeiden, unter Abtragen der 
unteren Hohlenwand und sorgfaltiger 
Schleimhautentfernung nach RIEDEL 
vorgehen mussen. 1st die Hohle 
groB, so wird die Entstellung dann 
zwar betrachtlich sein, sie ist aber 
nicbt zu vermeiden, weil selbstver
standJ.ich hier der kurative Gesichts
punkt weit hoher zu bewerten ist als 
der kosmetische. Solche Falle durften 
aber nicbt baufig sein. 

1ch habe schon weiter oben darauf 
hingewiesen, daB bei isolierter Zer
trummerung der vorderen Wand und 
groBer Hoble auch ohne weitere 
MaBnahmen als der Sauberung von 
Knochensplittern u. dgl. durch die 
gescbaffene oder vielleicht etwas er
weiterte Knochenlticke bindurch eine 
Heilung auf erhaltendem Wege mog
lich ist, selbst bei vorhandener An
steckung. 

Nur in zwei Fallen von Vertikal

Abb. 6. Schemat.ische Darstellung der orbi· 
talen Stirnhohlenoperation, am Skelet mit 
eingezeichneten Knochennahten. Die blaue 
Linie umreiBt die erforderliche Knochen
wunde, die rote den Schleimhautlappen. 
Die punktierte rote Linie bezeichnet die 

Basis dieses Lappens. 

schussen von meinen samtlichen traumatischen Fallen , wo eine Zertrumme
rung der vorderen und unteren Wand zustandegekommen war, bin ich dem 
KILLIANSchen Vorgehen entsprechend unter Erhaltung der Orbitalspange vor
gegangen und habe nach Sauberung der Wunde, Entfernung der Schleim
baut, der ublichen Ableitung nach der Nasenhohle hin, die operative Ver
sorgung durchgeftihrt . 

Also je nach dem Verletzungsbefunde und je nach der vorliegenden Hoblen· 
groBe wird man sich in den einzelnen Fallen zu verhalten haben. DaB in allen 
solchen operativen Fallen ein endonasales Vorgehen nicht in Frage kommt, 
bedarf kaum des Hinweises. 

Als Beispiel flir solche FaIle ma.g hier ein besonders schwerer Fall aus der Gottinger 
Klinik (Prof. LANGE) a.ufgefiihrt werden. 
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H. St. aus Freden, 9 Jahre alt, ist beim Spielen eine umfallende grolle Tonrohre gegen 
das Gesicht geschlagen. Der hinzugerufene Arzt hat einige Unterbindungen gemacht und 
ihn dann der Klinik uberwiesen. Oberhalb des aulleren Drittels der linken Augenbraue 
beginnt eine gut 2 cm weit klaffende Wunde, die zur Nasenwurzellauft und sich noch etwas 
na.ch der rechten Seite hinuberstreckt. Die Nasenwurzel und die beiden Proc. front. sowie 
die anderen Teile des Siebbeins sind voilig zertrtimmert. Der Inhalt der Orbita ist herab
gesunken, so dall das Dach der Orbita mit linkem Supraorbitairand freiliegt. 

Der Boden der linken Stirnhohle ist eingedrtickt. Es macht den Eindruck, als ob der 
ganze linke mittlere Gesichtsschadel herabgesunken sei. Er kann im ganzen von oben nach 
unten und auch seitlich bewegt werden. Auch der Jochbogen ist offenbar durchschlagen. 
Die Oberlippe und Wange links sind geschwollen. Proc. alveolaris mit Zahnen frei. Augen
lider blutunterlaufen. Bewegung des Unterkiefers bereitet Schmerzen. 

Die Behandlung besteht in Wunclrevision in Atherna.rkose. Die eingedrtickten Teile 
des linken Stirnhohlenbodens werden dabei entfernt, ebenso der quer liegende Teil der 
Lamina perpendicula.ris des Siebbeins mit Crista galli, aullerdem einige grollere und kleinere 
Knochensplitter, deren Herkunft nicht genau bestimmt werden kann. Es tritt dabei eine 
ziemlich starke Blutung ein, die die Dbersicht erschwert. 

Auch scheinen Teile des Stirnhirns freizuliegen. Situationsnahte mit Draht in den 
lateralen Teil der Wunde. Lockere Tamponade in die ubrige Wunde; sie wird na.ch aullen 
geleitet. 

In den folgenden Tagen zunachst leidliches Aligemeinbefinden. Dann Temperatur bis 
40°, aber ohne besondere Erschoinungen. Augenhintergrund frei. 

Es wird dann zur Hebung des gelockerten Oberkiefers yom Zahnarzt links an den 
Zii,hnen eine Pro these angebracht, die durch Gummizuge an einer Gipskappe befestigt wird. 

Durch phlegmonose Prozesse in der Wundgegend wird noch fur langere Zeit (etwa 
3 Wochen) erhohte Temperatur unterhalten. Ziemlich starke Sekretion aus der Wunde. 
Rechts tritt unterhalb des Auges vorubergehend eine Fistel mit eitriger Absonderung auf. 

Die allmahlich sich verengernde Offnung an der Nasenwurzel sezerniert noch wechselnd, 
schliellt sich vortibergehend, urn wieder aufzubrechen, urn sich dann na.ch etwa 3 Monaten 
dauernd zu schliellen. 

Der Oberkieferbruch noch nicht ganz fest konsolidiert. Allgemeinbefinden gut. 

Fehlt die Stirnhohle, was rontgenologisch vorher festzustellen ist, soIl der 
Schadelgrund untersucht werden, so ist der gleiche Weg zu empfehlen. Hier 
kann ebenso wie bei vorhandener Stirnhohle der Knochen am vorderen Schadel
grunde evt!. die Dura- und Hirnverletzung zugangig gemacht und beherrscht 
werden. 

Bei Betroffensein beider Seiten werden wir ebenso, wie das bei den noch zu 
besprechenden queren Basisschiissen erforderlich ist, von beiden Seiten in gleicher 
Weise vorgehen. Ohne Nachteile fUr Kosmetik und vor allem hinsichtlich 
der Dbersicht konnen wir so auch schwere Zertriimmerung mit Verschiebung 
der Lamina cribrosa in der wiinschenswerten Weise behandeln. Solche 
Knochenteile miissen entfernt werden, indem noch vorhandene Duraverbin
dungen, also namentlich vor der Crista galli mit aller Vorsicht abgehebelt und 
gelOst werden. Bei intakter und intakt bleibender Dura darf, wenn glatte Ver
haltnisse erzielt werden, nicht selten sogar primar genaht werden, da geniigende 
Ableitung zur Nase zu erwarten ist. In dieser Hinsicht ist von Fall zu Fall zu 
entscheiden. 

1st die Dura oder das Hirn aber verletzt oder zerrissen, so muG das Ver
letzungsgebiet ringsum freigelegt werden, bis iiberall gesunde Dura vorliegt. 
Die verletzten Hirnteile habe ich mit Jodoformpulver bepudert und von vorn 
sorgfaltig mit Jodoformgaze in einen in die Wunde eingeschobenen Gazebeutel 
tamponiert, urn beim Verbandwechsel die etwa angeklebte Gaze mit Vorsicht 
losen zu konnen. Sind Knochenteile in das Gehirn eingedrungen, so erscheint 
mir die Orientierung mit dem Finger als das schonendste und sicherste. 

Dieses ganze Vorgehen wird in gleicher Weise auch bei eingetretener An
steckung durchgefUhrt werden. 

Selbstverstandlich ist hier auch von auGen nachzubehandeln, mag es sich 
urn eine Dura- oder gar Hirnbeteiligung handeln oder nicht. 
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Dabei miissen wir uns dariiber klar sein, daB eine vollstandige Beherrschung 
aller Auswirkungen der Verletzung in Form von Spalt- oder Sprungbildung 
an dem Schadelgrunde nicht moglich ist. Das ist aber auch, da die Dura dabei 
gewohnlich intakt bleibt, nicht erforderlich. 

DafJ bei all diesen M afJnahmen das Siebbein unter dem Verletzungsbereich 
moglichst grundlich auszuriiumen ist, mag noch einmal besonders hervorgehoben 
werden. Nur so konnen wir spatere Absackungen und Verwicklungen so weit 
wie moglich vermeiden. 

Die groBten Anforderungen an die Wahl des operativen Vorgehens stellen 
die queren SchuBverletzungen der oberen Nebenhohlen mit Schadelgrund
beteiligung (Tangentialbasisschiisse) und die Steckschiisse, die in der Nasen
wurzelgegend durch die Orbita von schrag vorn oder seitlich unter Triimmer
bildung am Schadelgrunde und in den oberen Nebenhohlen eindringen. 

Hier soll man moglichst den ganzen SchuBkanal, soweit er den Schadelgrund 
aufgepfliigt oder zersplittert hat, aufdecken, gleichviel ob eine Ansteckung vor
liegt oder nicht. Bei den von Schlafe zu Schlafe den Kopf durchsetzenden 
Gewehrschiiss=n, wie ich sie gleich anderen in einer ganzen Reihe von Fallen 
zu behandeln hatte, trifft ja das GeschoB auBen senkrecht auf, setzt aber 
innen am Augapfel und Augenhohlendach, bzw. Schadelgrund und Dura 
infolge der veranderten Knochenstellung und des tangentialen oder schragen 
Durchschlagens meist schwere Verletzungen. 

Auch hier kann man bei beiderseitigem V orgehen von der Orbita aus durch 
Stirnhohle und oberes Siebbein den medialen Bezirk des SchuBkanals und von 
beiden Seiten aus die seitlichen Teile freilegen. .Ahnlich wie wir ja bei unserem 
V orgehen in den Fallen von gewohnlicher Eiterung mit groBen Stirnhohlen 
und bis zur Schlafe reichendem orbitalen Recessus der Siebbeinzellen das 
ganze Gebiet beherrschen konnen. Die beiden von jeder Seite aus eingefiihrten 
Zeigefinger konnen sich dann in der Mitte beriihren. Ohne Entfernung der 
vorderen Stirnhohlenwand, um das nochmals zu betonen, konnte ich so, obwohl 
auch diese umschrieben gebrochen war, wiederholt mit geniigender Ableitung 
zur Nasenhohle hin in schwersten Fallen zum Ziele kommen [UFFENORDE (2)]. 

Die beiden dort beigefiigten Abbildungen veranschaulichen die giinstigen 
Ergebnisse. Auch hierbei bewahrte sich die ZweckmaBigkeit der von mir fiir 
die operativen Falle von gewohnlicher Stirnhohleneiterung seit fast lO Jahren 
empfohlene endonasale Lappenbildung, die, um groB genug zu sein, die 
Resektion von Nasenbein, Stirnfortsatz des Oberkiefers und Tranenbein voraus
setzt. 

lch habe neuerdings auch eine doppelte Lappenbildung in der Weise erreicht, 
daB, abgesehen von dem groBen seitlichen, auf die Periorbita aufgelegten 
Lappen noch ein schmaler medial oben gebildet wurde, der nach oben bis 
unter das Septum interfrontale aufgeklappt wurde. Die Verwachsung am 
Stirnhohlenboden wird dadurch noch sicherer vermieden (UFFENORDE, Verh. 
Kissingen 1923). 

Selbst dann kan:p. die primare Naht ohne Bedenken moglich sein. DaB die 
orbitale Phlegmone an sich nicht dagegen spricht, ist uns ja von den Friedens
erfahrungen her bekannt. 

Betreffs der Gehirnkomplikationen und vor allen Dingen auch betreffs der Ge
fahr der Spatverwicklungen muB ich auf das entsprechende Kapitel verweisen. 
Sie beherrschen letzten Endes in diesen Fallen die Prognose und zerstoren oft 
noch spat, wie wir es wohl alle immer mehr erfahren muBten, manche Hoffnung 
auf die vielleicht schon gesichert erschienene Dauerheilung. 

Aber nicht nur die SchuBverletzungen, sondern aIle Briichc und schwereren 
Zerstorungen am Schadelgrunde, namentlich bei gleichzeitiger mittel- und 
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unmittelbarer Wirkung, sind als sehr schwere zu betrachten. Sie iiberwogen 
im Kriege weit die rein mittelbar entstandenen Knochenbriiche. Nach WEIN
GARTNER und BRUCKNER bilden sie 76% der oberen Nasenhohlen-, also der 
Stirn-, Siebbein- und Keilbeinhohlenverletzungen. 

Bei solchen kombinierten Bruchbildungen werden dann allerdings auch 
gewohnlich die auBeren Weichteile verletzt, wie ja gerade an dem exponierten 
oberen Orbitalbogen auch bei leichteren Verletzungen gern schnittartige Raut
wunden, ilelbst ohne jede Knochen- und Periostbeteiligung, zustande kommen. 

Wenn schon aHe derartigen oben beschriebenen Verwundungen an dem 
Schadelgrunde streng genommen als "offene Briiche" zu gelten haben, so ist 
das hier wegen der Beziehung zur Nasenhohle noch mehr der Fall. Die An
steckung wird meistens nicht ausbleiben, sie kann von auBen und auch von der 
Nasenhohle aus erfolgen. 
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2. Verletzungen des Mundes und Rachens. 
Von 

Alexander Stieda-Halle a. S. 

Mit 11 Abbildungen. 

I. Mechanische Verletzungen des Mundes und Rachens. 
Wunden an den Lippen konnen von aufJen durch Rieb- oder Stichver

letzungen zustande kommen oder von innen her beim Fall auf das Gesicht, 
wobei die Zahne dann die Verwundung hervorrufen. Da die Lippen reichlich 
lockeres Bindegewebe enthalten, karin es bei den Quetschungen zu sehr aus
gedehnten Blutaustritten und zu einer schnell zunehmenden odematosen Schwel
lung kommen, die sich aber ohne besondere Behandlung von selbst zuriickbildet. 
Manchmal bleibt aHerdings noch langere Zeit eine Verdickung der Lippe zuriick. 
AuBer Quetschungen konnen aber auch ganz scharfrandige Wunden gesetzt 
werden, die unter Umstanden stark bluten, wenn die Arteria coronaria in ihrem 
Stamme durchtrennt ist. 

Eine besondere Unterbindung der GefaBe ist nicht notwendig. Die Blutung 
steht am raschesten und sichersten durch die Naht. Geht die Verletzung durch 
die ganze Lippe yom Lippenrot bis in den hautigen Teil der Lippe hinein, so 
muB, wie bei der Rasenschartenoperation, die erste Naht genau am Ubergang 
yom Lippenrot zum LippenweiB eingelegt werden: auBen einstechend geht 
man durch die ganze Lippe hindurch, ohne aber die Schleimhaut Initzufassen 
(vgl. auch Abb. 18 im Kapitel MiBbildungen des Mundes). Eine exakte Naht 
des Lippenrots ist notig, daInit kein hasensehartenahnlicher Einkniff entsteht. 

Wenngleich die Lippenwunden bei der reichlichen Bakterienflora der Mund
hohle selbstverstandlich infiziert sind, so ist hier doch, selbst ohne wesentliche 
Anfrischung der Rander, die primare Naht ausfiihrbar. Die Wunden der Lippe 
haben, wie aHe Verletzungen des Gesichts, eine auffaHend gute Tendenz zur 
reaktionslosen Reilung. Wird nicht safort genaht, so entstehen natiirlich sehr 
haBliche narbige Entstellungen. 

Bei den in den Wangen entstehenden Wunden hat man sich ebenso wie bei 
denen der Lippe zu verhalten. Besondere Beachtung verdient dabei natiirlich 
der gelegentlich mitverletzte Ausfiihrungsgang der Glandula parotis (s. d. betr. 
Kapitel). 

GroBe Entstellungen mit Defekten ganzer Lippenteile sind oft die Folge 
von SchufJverletzungen des Gesichts. Sie sind namentlich nach dem Weltkriege 
oft zur Beobachtung gekommcn. 

Fiir die im Bereiche der Lippen und Mundoffnung vorhandenen Defekte 
stehen uns mehrfache plastische Methoden zur Verfiigung. Entweder gelingt 
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es mit Rilfe von Schnittfiihrungen, wie bei der Operation der Rasenscharte, 
den Verlus'b des verlorengegangenen Lippenteils zu ersetzen, oder es miissen 
Hautlappen aus der Umgebung entnommen bzw. von weiter ab liegenden Teilen 
herangeholt werden. Infolge der in der nachsten Nahe der Defekte zumeist 
vorhandenen narbigen Veranderungen ist es oft nicht moglich, mit seitlichen 
Verziehungen und Entspannungsschnitten allein auszukommen. Es miissen 
deshalb groBere Stiellappen Verwendung finclen. 

In seiner "Wiederherstellungschirurgie" hat uns LEXER in dem Abschnitt 
iiber die "Beseitigung von Defekten und narbigen Verzerrungen in dem Gesicht" 
glanzende Beweise fiir die ZweckmiiBigkeit cler von ihm angegebenen zum Teil 
kiihnen Operationsmethoden geliefert. Der Ersatz von Ober- und Unterlippe 
erfolgt am besten durch gestielte Lappen von der Stirn, bei sehr groBen Defekten 
aus der Raut des RaIses oder des Armes, wenn e"l gilt auch einen Bartersatz 
zu schaffen, ans dem behaarten Teil der Kopfhaut. Ich verweise auf die yortreff
liche Darstellung des }Ieisters der plasti"chen Chirurgie, auf LEXERS erwiihnte 
}Ionogra phie. 

Einen gelungenen Beitrag einer Oberlippenplastik mit Schnurrbartersa'Gz 
gcben die Abb. 1-4 wieder. 

Es handelt sieh urn einen Hljahrigen Soldaten, der am 1. 11. 1918 im Gesicht verwundet 
,YurclE'. Bei der am 5.7. 1919 erfolgten Aufnahme in diE' Heiiansta/t TVei!ienpianin Halle 
bestand cine sehr entstC'llende Xarbe im Bereiche cler Oberlippe (Abb. 1). Diese war 
straff gespannt, narbig gegen die Mundh6hle hin eingezogen, so daB die Unterlippe wulst
artig vorstand. Ein groDer Teil des Lippenrots war ebenfalls in Veflust geraten. Der 
_-\h-eolarfortsa tz des 0 bE'rkiefers fehlte in seinem vorderen Abschnitt. 

Am 9.7. 1919 habe ieh in Lokalaniisthesie die sternf6rmige Xalbe weit bis ins Gesunde 
C'xzidiert. Der dureh das Zuriickweichen der 'Yundrander zustande gekommene ziemlich 
groBe Defekt wird dureh einen 19 em langen gestielten .,Lexerlappen" (Abb. 2 und 3) 
gedeckt, der vor dem Tragus des link en Ohres beginnt und leieht bogenf6rmig nach obcn 
bis zur Sehaitelh6he verliiuft. An seiner Basis ist der Lappen nur 2 em breit. Er enthiilt 
aber den Hauptstamm def Arteria temporalis, die seine Erniihrung verbiirgt. Das obere 
etwaE breitere Ende des langgestielten Lappens wird auf der rechten Seite im Defekt der 
Oberlippe fixiert. Die 'Vunde am Kopf wird zum Teil durch zusammenziehende Niihte 
verkleinert. Auf der Scheitelh6he wird die Wunde mit THIERscHschen Transplantationen 
gedeckt. Am 2. 8. wird der gestielte Lappen unter BeriickEiehtigung def noeh zu erwartenden 
Schrumpfung an entspreehender Stelle der Oberlippe durehtrennt und der Hauptteil des 
Lappens in das alte Bett zuriickverpflanzt. Am 6. 8. wird das am Rande der Oberlippe 
links noch vorhandene Lippenrot durch Liingsschnitt entfaltet, wodurch es gelingt, unter 
Zuhilfenahme des Lippenrots der anderen Seite einen Schleimhautsaum im Bereiche der 
neugebildeten Oberlippe zu schaffen (Abb. 4). 

Rei einer Naehuntersuchung Ende November zeigt clie Oberlippe einen guten Haar
wuehs; die Haare sind fest, neigen nicht zum Ausfall. Durch eine Oberkieferprothese, 
welche den verlorengegangenen Alveolarfortsatz ersetzt, wird die Oberlippe noeh etwas 
gehoben, so daB auch die ProfilanEicht niehts Entstellendes mehr zeigt. 

Zungenwunden bluten meistens stark. Sie kommen selten durch scharfe 
schneiclende Instrumente (auBer bei Operationen!) zustande, Cifter durch stumpfe 
Gewalteinwirkung. So entstehen beim Sturz auf den Kopf oder das Kinn Bi(J
Icunden, indem die Zunge zwischen die Zahnreihen gerat. Zungenbisse findet 
man auch sehr haufig bei epileptischen Anfallen, fiir die sie - meist an den 
Seitenrandern der Zunge - als pathognomonisch gelten. 

Ebenso konnen in den Mund eindringende Fremdkorper leicht erhebliche 
Yerletzungen des fleischigen Organs hervorbringen. Manchmal geraten auch 
abgebrochene Zahnstiicke dabei in die Zungensubstanz hinein, wo sie gelegent
lich nicht gleich bemerkt werden. 

:MURRAY beobaehtete z. B. einen Fistelgang am Zungenrande, def auf einen fest ein
gebettcten Gegenstand fiihrte. Es waren bei einem Sturz Teile yom Mundstiick einer 
kurzen Pfeife In die Zunge eingedrungen und dort bis auf clie Fistelbildung eingeheilt. 

In einem Faile von v. FRISCH wurde durch einen v611ig eingeheilten Fremdk6rper eine 
Gesehwulst vorgetauscht. 

Hals-, N aBen- und Ohrenheilkuude. III. 34 



Abb. 1. Narbenbildung an der Oberlippe 
durch SchuBverletzung. 
(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 3 wie Abb. 2. (Aufnahme von yorn.) 

Abb. 2. Bildung eines LExERSchen Lapper 
zum Ersatz der Oberlippe. 

(Seitliche Aufnahme.) 

Abb. 4. Endresultat nach 5 Wochen. 
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Auch bei der Zunge konnen SchuBwaffen erhebliche Verletzungen hervor
bringen. Oberflachliche Wun~~n der Zunge bluten wenig, weil die Arteriae 
dorsales linguae nur kleinere Aste darstellen. 

Tiefe Wunden kiinnen aber bei Verletzungen der Arteria lingualis zu sehr erheblichen 
Blutungen, ja fast Verblutungen fiihren, denn die Hamorrhagie wird gewiihnlich durch die 
von den Patienten unwillkiirlich vorgenommenen Bewegungen der Zunge immer wieder 
angeregt; sie kann nicht zur Ruhe und zum Stillstand kommen. Man wird aber solcher 
Blutungen ganz leicht Herr durch die Naht. Mit stark gekriimmten Nadeln geht man an 
der betreffenden Stelle fast durch die ganze Dicke der Zunge hindurch und knotet die 
Fadenenden fest zusammen; sind mehrere Nahte notig, so dient der zuerst eingelegte Faden 
als Ziigel zum Herausziehen der Zunge und zum Einlegen weiterer Nahte. 

Komplikationen konnen entstehen, wenn der Mundboden mitverletzt ist nnd die reaktive 
entziindliche Schwellung auf den Rachen und Kehlkopfeingang iibergreift, wodurch der 
Zungengrund zuriicksinkt. Es empfiehlt sich dabei 
die Zunge mit einem Faden anzuschlingen und bei 
schweren Atembeschwerden die Tracheotomie Yor
zubereiten. 

Verwundungen des Gal/mens sind im ganzen 
selten. Bei l]nfallen vorkommende Frakturen 
sind zumeist Teilerscheinungen von Oberkiefer
briichen, als alleinige Verwundungen kommen 
sie eigentlich nur bei Schn(3verletzungen vor, 
oder wenn ein sem fester Fremdkorper von 
unten her in den geoffneten :Ylund eindringt. 
Dann kann auch das Gaumensegel aufgerissen 
werden. 

)IORESTIN fand unter 85 Fallen von SchuG
yerletzungen des Gaumens nur einmal eine isolierte 
Yerlet7.llng des weichen Gaumcns. 

Durch Kontraktion der Muskeln weichen 
die Rander der Wunde im weichen Gaumen 
oft we it auseinander und es entsteht ein breiter 
V-fOrmiger Spalt, der mit der Spitze nach der 
Ansatzstelle am harten Gaumen gerichtet ist. 

Frische Verletzungen des Gaumens sollte Abb.5. Erworbener Gaumenspalt. 
man immer so gut als moglich nahen und die 
Wundrander auch im Bereiche des har-ten Gaumens wenigstens stark einander 
nahern. Naht man solche Wunden nicht primar, so entsteht ein spaltformiger 
Defekt, der nur in den seltensten Fallen genau in der Mittellinie des Gaumen
segels wie beim angeborenen Gaumenspalt verlauft, sondern mehr seitlich 
gelegen ist. 

Die Abb. 5 stammt von einem jetzt 9jahrigen Knaben, der als kleines Kind auCdas 
:\Iundstiiek einer Trompete gefallen war und sich dabei eine ZerreiGung des Gaumensegels 
zugezogen hatte. Die Wunde wurde damala nicht arztlich behandelt. Man sieht den nicht 
median gelegenen Spalt; die Sprache ist bei dem Patienten auagesprochen nasal. 

Mit groBen Defekten haben wir es meistens bei den Selbstmordversuchen 
zu tun. Bei diesen aus unmittelbarer Nahe in den Mund abgegcbenen Schiissen, 
bei denen die Miindung der SchuBwaffe an den har-ten Gaumen angelegt wird, 
ist die explosive Zersprengung eine sehr groBe, namentlich wenn der Flintenlauf 
noch mit Wasser gefiillt ist. Zumeist wird der Verletzte wegen gleichzeitiger 
Eroffnung des Hirnschadels seiner Verwundung erliegen; bleibt er am Leben, 
so wird eine Tracheotomie der Aspiration von Blut sowie von Sekreten vor
beugen. 

Isolierte lochformige Verwundungen des weichen Gaumens sind besonders 
selten. Sie schlieBen sich, wenn sie nicht zu groB sind, meistens von selbst. 

34* 
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Anders die Defekte im harten Gaumen. Sie werden oftmals als Folge yon 
Gesichtsschiissen - Querschiissen - beobachtet; sie sind nicht gleichgiiltig 
und bilden eine erhebliche Belastigung fiir den Trager. Abgesehen yon der 
naselnden Sprache gelangen bei der Mahlzeit Speiseteile und Fliissigkeiten in 
die Nase; Zersetzungsvorgange sind bei nicht geniigender Reinlichkeit leicht 
die Folge. Bei Kommunikation mit der Highmorshohle ist stets ein Empyem 
vorhanden. 

Hier sind wir deshalb gezwungen operativ mrzugehen und befinden uns in 
gewissen Fallen in derselben Lage wie bei den angeborenen Gaumenspalten. 
Seitliche Umschneidungen des Defektes nach gehoriger Anfrischung der Rander 
desselben und Ablosung eines oder zweier mukos-periostaler Lappen, die dann 
ganz wie bei der klassischen Methode v. LANGENBEOKS bei der Uranoplastik 
verschoben werden, geniigen oft genug, um das Loch im Gaumen zu verschlieBen. 

Gliickt dieses nicht, so hat man in cinem Teil der Falle sich mit dem Tragen 
von Obturatoren zufrieden gegeben; doch kann dieses nicht der erstrebenswerte 
Endzustand sein, denn auBer den anderen bekannten Unbequemlichkeiten ist 
der Trager eines Obturators dauernd yom Zahnarzt abhangig. 

Es ist deshalb chirurgischerseits die Forderung aufzustellen, aIle traumati
schen Gaumendefekte operativ zu schlieBen. Die auszufiihrende Plastik wird 
sehr verschieden sein, je nach dem Sitz und der Ausdehnung des Defektes am 
Gaumen. Es sei hier hervorgehoben, daB erst nach volligem AbschluB der 
Heilung an die Operation herangegangen werden kann. Die AbstoBung von 
Sequestem und das Abklingen jedes Entziindungsprozesses muB abgewartet 
werden. 

Zu Beginn der Operation werden die Rander des Defektes wie bei der kon
genitalen Gaumenspalte angefrischt, und zwar ebenfalls moglichst breit, vor 
alIem im gesunden Gewebe; alIes Narbige muB entfernt werden. 

Bei einem mehr in der Mitte des Gaumens vorhandenen Loch laBt sich das 
v. LANGENBEOKsche Verfahren gut anwenden (vgl. S. 397 im Kapitel MiB
bildungen des Mundes). LAUTENSOHLAGER und GANZER verwenden Lappen aus 
der Wangenschleimhaut. 

Betrifft der Defekt den vorderen Teil des harten Gaumens und besteht ein 
teilweiEter Verlust des Processus alveolaris, so laBt sich von der Innenseite der 
Oberlippe und Wangenumschlagsfalte ein breit-einbasiger Lappen unter Drehung 
um 1800 herunterschlagen und mit den Randern des angefrischten Defektes ver
nahen [von ROSENTHAL veranderte Methode REGNOLI und ROSE (Abb. 6 u. 7)]. 

Beim Heranholen von plastischem Ersatz verlaBt v. EISELSBERG bei der 
von ihm angegebenen Methode die Mundhohle und bildet einen zungenfOrmigen 
Lappen, der aus dem Unterarm stammt und zum VerschluB der Gaumenliicke 
dienen solI. ROSEN'l'HAL (2), dem wir eine vortreffliche Arbeit iiber die Kriegs
verletzungen des Gesichts verdanken, verfahrt ahnlich: Er verbesserte die 
eben angefiihrte Methode dadurch, daB er den Lappen aus dem Unterarm an 
einem Ende umschlug und auf diese Weise einen Lappen mit doppelseitiger 
Epithelisierung zur Verfiigung hatte. Dieser wird durch einen Schlitz der Wange 
zu dem Gaumendefekt hingeleitet und mit den angefrischten Randem desselben 
vemaht. 

Die von v. EISELSBERG mit Erfolg ausgefiihrte Einpflanzung eines kleinen 
Fingers in den Defekt tragt einen verstiimmelnden Charakter; auch sind die 
Unbequemlichkeiten fiir den Operierten recht erheblich. Kompliziert erscheint 
auch der Versuch von KAUSCH, den Daumen einer Hand zunachst in eine Tasche 
der Bauchhaut einzunahen und ihn dort mit einem Bauchlappen zu verbinden: 
danach solI der dem Daumen anhaftende angeheilte Bauchhautlappen in den 
Gaumendefekt eingelegt werden. 
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Schon seit 1867 steht von THIERSCH eine sehr brauchbare Plastik zur Ver
fiigung: Ein aus der Wange entnommener Lappen wird gedreht und durch 
einen Schlitz der Wangenschleimhaut in die Mundhohle hineingezogen und am 

Abb.6. 

Abb.7. 
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Abb. 6 und 7. Deckung von Defekten an yorderem Teile des Gaumens. (Nach ROSENTHAL.) 

Gaumen fixiert. Die Abb. 8 und 9 geben den Gang der Operation wieder. 
ROSE~THAL hat sich der etwas modifizierten THIERscHschen Methode in 
20 Fallen von Kriegsverletzungen mit bestem Erfolge bedient. Nach Durch
schneidung des eingeschlagenen Lappens wird der Zusammenhang mit der 
Wange vollstandig aufgehoben. Das Transplantat bekommt allmahlich gute 
Festigkeit und geniigt bald den an dasselbe gestellten Anforderungen beim Kauen. 
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Vor der Plastik muB der Lappen enthaart werden, da sonst der Patient durch 
den Haarwuchs sehr beUistigt werden kann. 

ESSER (2) verbesserte die Schnittfiihrung von THIERSCH, indem er den 
Schnitt in die Nasolabialfalte verlegt und das benotigte Material von diesem 
Teil der Wange entnimmt. Es laBt sich dann ein iiberraschend groBer Haut
lappen von dort abpraparieren und der hier entstandene Defekt leicht und ohne 
entstellende Narbe schlieBen. Auch hat man weniger MiBhelligkeiten mit den 
Haaren und kann nicht wie beim Lappen aus der Wange mit dem Ductus 
Stenonianus in Kollision kommen; ebenso werden die Facialisaste besser 
geschont. Dabei ist eine gute Ernahrung des Lappens durch die Arteria angu
laris gewahrleistet. 

Der EssERSchen Methode habe ich mich in dem durch die beigegebenen 
Abbildungen (Abb. 10 u. 11) illustrierten Fall von Gaumendefekt nach SchuB
verletzung mit Erfolg bedienen konnen. 

Abb.8. Abb.9. 

Abb. 8 u .9. Gaumenplastik durch Einschlagen eines Wangenlappens nach THIERSCH-EsSER. 
(Schematische Abbildung nach ROSENTHAL.) 

36jahriger Soldat R. Am 22. 10. 1917 an rechter Wange und Oberkiefer verwundet. 
Bei der Aufnahme am 8. 9. 1919 in die Heilanstalt Weidenplan in Halle befindet sich auf 
der rechten Wange zwischen Mundwinkel und Ohr eine etwa 4 cm lange reizlose Narbe. 
Der Alveolarfortsatz im Oberkiefer ist mitsamt den Zahnen infolge der GeschoBwirkung 
in Verlust geraten. Ferner besteht eine etwa zweimarkstiickgro13e Perforationsoffnung im 
harten Gaumen. Von dieser zieht eine weitere Narbe in den weichen Gaumen und bis zum 
Zapfchen hin. Der Patient klagt auBerdem iiber Herabsetzung des Horvermogens und iiber 
Ohrensausen. 

Am 30. 10. 1919 werden in Lokalaniisthesie die Rander des Gaumenlochs angefrischt 
und auf der rechten Backe ein Lappen gebildet, dessen Spitze in die NasolabiaHalte hinauf 
reieht. Nach geniigender Mobilisierung des Hautlappens wird derselbe durch einen Schlitz 
der Wangenschleimhaut in die MundhOhle hineingezogen und mit seinen Randern an die 
Rander des Defekts im Gaumen genaht. Der Lappen liegt nach vollendeter Nabt obne 
wesentliche Spannung und erscheint gut ernahrt. 

18. ll. Der Lappen ist gut angeheilt. 
2. 12. Der durch die Wange durchgezogene Teil wird abgetrennt und der Rest in das 

alte Bett der Wange zuriiekgelegt. 
5. 12. Der Gaumenlappen ist mit seiner Umgebung fest verbeilt, die Liicke im Gaumen 

fest geschlossen. 
(Vgl. zahniirztlicbe Dissertation GUNTHER, Halle 1921.) 

/ 
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Bei groBen traumatischen Defekten des Gaumens hat sich als sehr brauch
bare Methode die von ISRAEL 1887 urspriinglich zur Wangenplastik angegebene 
Methode erwiesen, vom Halse her einen gestielten Hautlappen zu entnehmen. 
Die Halshaut liefert bekanntlich wegen ihrer reichen Vascularisation und groBen 
Elastizitat ein besonders geeignetes Material. Die Vorbereitung des Lappens 
srfolgt am besten in situ nach PERTHES, um der Ernahrung des langgestielten 
Lappens sic her zu sein. 

PAYR bediente sich diesel' Methode und zog den Halslappen durch die Wange 
hindurch, nachdem er einen queren Schlitz hinter dem Mundwinkel angelegt 
hatte, wiihrend Y. EISELSBERG und KAPPIS den Lappen durch eine Offnung am 
Unterkieferrand in die }Iundhohle hineinleiteten. Urn das DurchbeiBen des 

~-\bb.lO. Gaumenplastik nach THIERSCH-EsSER. 
(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 11. Der Wangenlappen ist im Munde 
an die Rander des Gaumendefektes fixiert. 

Lappens zwischen den Ziihnen zu verhiiten, benutzte P AYR Korkeinlagen, 
KAPPIS interponierte einen kronenartigen Aufsatz auf die Zahne der gegen~ 
iiberliegenden Seite, falls keine Zahnliicken vorhanden waren, urn den Lappen 
an dieser Stelle gefahrlos durchzuleiten. 

BIEDERMA:S:S schlug vor kurzem VOl', einen gro13en gestielten Stirnhautlappen 
eytl. gedoppelt durch die Wange in den Defekt hineinzuziehen. 

SORENSEN hat dem zu implantierenden Lappen noch eine knocherne Einlage 
gegeben, indem er eine Spange der Clavicula (Periost und Knochen) abmei13elte 
lind mit dem Hautlappen in Verbindung lie13. Der Lappen wird gedoppelt und 
ebenfalls durch die Wange in die Mundhohle hineingezogen. 

Von anderer Seite (CHAIM) ist auch empfohlen worden, einen vVanderlappen 
aus Brust- und Armhaut zu bilden, der den Defekt im Gaumen verschlieBen 
wll. ESSER, dem die plastische Chirurgie zahlreiche Anregungen verdankt, 
ist es gegliickt, auch Transplantationsliippchen nach THIERSCH in der :\lund
hohle znr Anheilung zu bringen, was bislang vergeblich versncht war. Er 
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verwendet dazu unter Heranziehen der zahnarztlichen Technik Stentsmasse, um 
die die THIERscHschen Lappchen mit der Wundflache nach auBen herumgelegt 
werden. Spater (nach 8-14 Tagen) wird die Stentsmasse wieder entfernt, 
nachdem die Hautlappchen in der betreffenden Vertiefung der Schleimhaut 
angeheilt sind. 

Einer seltenen Verletzung des Rachens sei hier noch gedacht, der Decubital
nekrose des Pharynx. Die Veranderung entsteht nach KA"LFMANN bei sehr 
geschwachten Individuen dadurch, daB in der Riickenlage der Kehlkopf sich 
nach hinten senkt und auf der Wirbelsaule aufliegt. Bei geschwachter Zirku
lation geniigt dies zuweilen, um an den gedriickten Stellen Gewebstod herbei
zufiihren. FEIN beschreibt einen Fall, bei dem eine Lordose der Halswirbelsaule 
fiir das Entstehen solcher Geschwiire in Hohe des Ringknorpels verantwortlich 
gemacht werden muBte. Ahnliche Befunde haben KOSCHIER und KAUFMAN:X 
mi-tgeteilt. Das Vorhandensein von Atemnot infolge reaktiver odematoser 
Schwellung der Umgebung der Geschwiire und Schlingbeschwerden werden als 
Symptome angegeben. Bei Personen mit lordotischer Halswirbelsaule, die 
bettlagerig sind, ist demnach dem Lagewechsel Aufmerksamkeit zu widmen, 
denn die Therapie kann hierbei nur in der Prophylaxe bestehen. 

II. Verbrennungen und Veratzungen. 
Die schiidigende Einwirkung der Hitze auf die Mundschleimhaut und den 

Rachen wird im ganzen nur selten beobachtet. Die Schleimhaut der Mundhohle 
ist gegen recht erhebliehe Hitzegrade widerstandsfahig, wirkliehe Verbriihungen 
bekommt der Arzt kaum zu Gesieht, da bei Beriihrung der Zunge mit der heiBen 
Fliissigkeit das weitere Trinken meist sofort unterbleibt oder dureh ein sehr 
raseh einsetzendes reflektorisches Wiirgen die allzu heiBe, schon aufgenommene 
Fliissigkeit wieder ausgespieen wird. 

Gelegentlieh kann bei Explosionen das Einatmen von heiBem, besonders 
gespanntem Wasserdampf oder von heiBen Verbrennungsgasen bei Menschen, 
die in brennenden Raumen eingeschlossen sind, zu schweren Verletzungen 
fiihren (KUMMEL). 

Etwa auftretende Blasen der Schleimhaut platzen meist sehr bald von selbst 
und maehen fibrinosen Auflagerungen auf der im ganzen geroteten und gesehwol
lenen Schleimhaut Platz. 

Die Behandhtng hat in kalten Spiilungen und im Einnehmen von Eispillen 
und dergleichen zu bestehen. Die Ernahrung muB beim Unvermogen zu schlucken 
mit dem Magensehlaueh erfolgen, der durch ein Nasenloch eingefiihrt wird, um 
die gesehadigte Mundsehleimhaut nicht noch weiter zu irritieren. Spater konnen 
Narbencontracturen entstehen, wenn die Schleimhaut in betraehtlicher Tiefe 
zerstort war. 

Die Veranderungen der Schleimhaut des Mundes und Rachens, die durch 
das Verschlucken von Giften zustande kommen, sind zumeist nur ein Neben
befund bei den schweren Schadigungen, die pathologiseh-anatomisch im Magen 
und im iibrigen Intestinaltraktus hervorgerufen werden. 

Hier sollen diejenigen Giftstoffe Besprechung finden, die beim Verschlucken 
makroskopisch sichtbare grobe Veranderungen anatomischer Art in der Mund
hohle beim Menschen hervorrufen und deshalb evtl. leieht diagnostiziert werden 
konnen. 

In Betracht kommen konzentrierte Siiuren, Laugen und Salze der Schwer
metalle. Ieh folge den Ausfiihrungen KOBERTS in seinem Lehrbuch der Intoxi
kation. Die genannten Gifte haben eine groBe Verwandtschaft zu den Protein-
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stoffen, sie verbinden sich mit diesen an den Applikationsstellen des Giftes zu 
lebensunfahigen Verbindungen und bringen dadurch eine primare Gangran 
des betreffenden Gewebes hervor. Die konzentrierten Sauren und Alkalien 
wirken auBerdem als heftige Reize und verursachen deshalb auch noch eine 
reaktive Entziindung, die sich in Rotung, Schwellung, Bildung von BIasen, 
Auftreten von BIutextravasaten und schlieBlich Eiterung auBert. Dabei bestehen 
von subjektiven Empfindungen Prickeln, Brennen, Stechen, das Gefiihl von 
Abgestorbensein oder auch ein Kiiltegefiihl. Ferner tritt SpeichelfluB ein und 
Verlust des Schmeckvermogens. 

Der Arzt, welcher eine Veriitzung der JlIundschleimha,ut zu sehen bekommt, 
muB sich aufs Genaueste iiber alles die Diagnose Sichernde orientieren. Es 
iElt nicht nur der Patient selbst, sondern auch evtl. bei Familienmitgliedern nach 
sozialen, familiiiren und psychischen Verhiiltnissen zu forschen. Wenn es gelingt 
noch etwas von dem vermeintlichen Gift oder der giftigen Speise oder der irrig 
eingenommenen Arznei vorzufinden, so ist unter "Cmstiinden viel fUr die Erken
nung und die evtl. Behandlung gewonnen. Betupfen der veranderten Schleim
hautpartien mit Reagenspapier weist nach, ob es sich urn eine Saure oder urn 
eine Lauge handeIt; die meist atzenden Salze reagieren meist sauer. 

Was die Therapie im allgemeinen anlangt, so wird man grobchemisch wirkende 
Gegenmittel, Neutralisierungsmittel, zu geben versuchen. Sauretilgende Sub
stanzen, milde Alkalien, im Notfalle Seife und Holzasche, Milch, EiweiBlosung, 
Haferschleim werden Verwendung finden konnen, wo Sauren oder sehr saure 
Salze in starker Konzentration getrunken worden sind, verdiinnte Siiuren 
wiederum, die auch in groBen Dosen nicht schaden, kommen bei akuten Ver
giftungen durch Kali- oder Natronlauge, Pottasche, Soda und durch organische 
Basen in Betracht. 

Alle Sauren rufen schon beim ersten Schluck einen brennenden Geschmack 
und heftigen Schmerz im Munde hervor. Das gleiche ist bei den Laugen der 
Fall, nur daB bei diesen der Geschmack zumeist so furchtbar ist, daB auch 
Selbstmorder oft sofort alles wieder auszuspeien veranlaBt werden. 

Die Schadigungen, welche bei den Siiurevergi/tungen in der Mundschleimhaut 
hervorgerufen werden, sind im groBen ganzen einander iihnlich, nur hat man bei 
bestimmten Sauren verschiedenartige Farbungen der geschadigten Partie fest
stellen konnen. 

Bei der Schu'e/elsiiure, welche beim Bespritzen oder beim Trinken in den 
Mund gelangen kann, farbt sich die Schleimhaut weiBlich und lOst sich fetzen
weise von der Zunge und dem Gaumen abo Durch die sehr starke reaktive 
Entziindung, besonders auch an den Mandeln und am Ziipfchen, kann es zur 
akuten Erstickungsgefahr kommen. Das Wasser der Gewebe wird, wie durch 
aIle konzentrierten Sauren, rasch entzogen und dadurch kann es zur Schwarz
farbung mit schorfartigen Krusten wie bei einer Verkohlung kommen. Durch 
das HerabflieBen der Saure entstehen an den Mundwinkeln anfangs weiBe, spater 
braune, lederartige Streifen. 1st von dem Gifte nichts in den Magen gelangt 
oder ist dasselbe durch reflektorischesErbrechen rasch wieder ausgespieen worden, 
so kann der Patient am Leben bleiben und infolge der aufgetretenen Veratz'ungen 
im Munde spater Narbencontracturen davontragen, welche die Offnung des 
~'Iundes storen konnen. 

Bei der Salpetersiiure handeIt es sich zumeist urn zufiillige Vergiftungen. Sie 
ist im sogenannten Konigswasser und im Scheidewasser enthalten. Die Salpeter
saure koaguliert das EiweiB und wirkt gleichzeitig in hohem Grade oxydierend 
und nitrierend. Unter diesen Einfliissen geht das EiweiB sehr bald unter einer 
charakteristischen schmutziggelben Farbung in Xantoproteinsiiure iiber. Es 
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entstehen im Munde besonders starke Schmerzen; ebenfalls droht durch reaktive 
Entziindungen ein Glottisadem. 

Das saure Kaliumsalz der Oxalsaure, welche als Kleesalz in den Haushal
tungen gebraucht wird, wird auch als "Bitterkleesalz" bezeichnet und deshalb 
mit Bittersalz oft verwechselt. So kommen fahrlassige Vergiftungen neben dem 
Gebrauch bei Mord oder Selbstmord vor. 1m Gegensatz zu den anderen Sauren 
wirkt die Oxalsaure auch in verdiinnten Lasungen atzend; der Rachen ist 
geratet, die Mundschleimhaut stark geschwollen, teilweise weiB gefarbt. 

Bei Vergiftungen mit Essiysaure hat man eine Verwandlung der Oberflache 
der Schleimhaut in einen gallertigen Zustand beobachtet. Am Mund entstehen 
zuweilen grauweiBe oder schwarzliche Schorfe. 

Bei der Carbolsaure ist schon in lOfoiger Lasung ein Brennen auf der Schleim
haut bemerkbar; in konzentrierter Form farbt sich das Epithel milchweiB und 
ruft Schorfbildungen hervor. Selbst die Dampfe der Carbolsaure reizen die 
Schleimhaute stark. 

Die Salzsaure macht Veranderungen im Rachen, welche an Diphtherie 
erinnern. Sie macht weiBliche, bisweilen aber auch gelbliche Verfarbungen 
(v. JAKSCH) und wird deshalb mit der Salpetersaure verwechselt. Da beim Ver
schlucken von fliissigen Substanzen die am Zungengrund vor der Epiglottis 
gelegenen grubenartigen Vertiefungen, die Valleculae epiglott.icae, nicht benetzt 
werden, so sind diese also bei derartigen Veratzungen auch unberiihrt, wahrend 
der diphtherische ProzeB auf dem Zungengrund unbehindert iibergreift und 
eine Unterscheidung also auf diese Weise maglich macht. 

Jodtinktur farbt, wie die auBere Haut, auch die Schleimhaut braun und kann 
bei falscher Applikation und zu starker Konzentration eine schwere Entziindung 
der ersten Wege hervorrufen. 

Die in Be"tracht kommenden Veryiftungen durch Lauyen sind den durch 
atzende Sauren hervorgerufenen dadurch ahnlich, daB auch hier nach dem GenuB 
unmittelbar heftige, auf Xtzung beruhende Schmerzen im Munde auftreten. 
Da die Alkalien die EiweiBkarper lOsen, nicht fallen wie die Sauren, so lOst 
sich nach ihrer Aufnahme die oberste Schicht des Gewebes und wird zur Quellung 
gebracht. Man findet nicht in Streifen angeordnete Veranderungen in der 
Mundhahle, sondern die ganze Mundhahle ist mehr weniger entziindet (v. JAKSCH). 

Die reaktive Entziindung fiihrt zur AbstoBung des erkrankten Gewebes. Es 
bildet sich aber kein pergamentartiger Schorf wie bei der Saurevergiftung, 
sondern eine weiBliche Membran. 

Kali- und Natronlauge werden zum Seifenkochen, zum Waschen und Bleichen 
im Haushalt benutzt; somit ist ein falschlicher Gebrauch leicht maglich. Wenn 
auch wegen des "laugenhaft"brennenden Geschmacks meist, wie bereits oben 
erwahnt, ein sofortiges Ausspeien erfolgt, so ist die Mundschleimhaut dann 
doch schon zerstort und zeigt eine weiBliche Verfarbung. Bei der Laugen
vergiftung wird man therapeutisch eine verdiinnte Saure schneller zur Hand 
haben (Mundspiilung mit verdiinntem Essig, Citronensaure) als umgekehrt. 

Die zum Farben und Bleichen gebrauchte Pottasche (Kaliumcarbonat) 
fiihrt wohl meist durch Verwechselung zu einer Schadigung der Mundschleim
haut, die ebenso wie die Laugen nur in etwas schwacherem Grade in Mitleiden
schaft gezogen wird. 

Aus der Gruppe der Schwermetalle sind es besonders deren Salze, die stark 
atzende Wirkung haben. Die entstehenden Schorfe greifen aber nicht so tief 
wie bei den Saurevergiftungen. Durch das Quecksilber und seine Praparate 
kommt es zur Salivation, Schwellung und Geschwiirsbildung am Zahnfleisch 
und auf der Zunge, gleichgiiltig, ob das Praparat eingerieben, eingespritzt oder 
eingenommen wird. Dabei tritt die typische grauweiBe Farbung der Zunge 
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und der Mundschleimhaut auf, sowie ein schwarzgrauer Saum am Zahnfleisch. 
Gegen die Munderscheinungen werden Spiilungen mit essigsaurer Tonerde 
angewandt. 

Von den Silberpriiparaten macht der Hollenstein (Lapis infernalis) tief
greifende Schorfe von weiBer Farbe. Die lokaliitzende Wirkung des Argentum 
nitricum fUhrt bei chronischer Vergiftung ebenfalls zu einem dunkel gefiirbten 
Saum am Zahnfleisch. 

Eine derartige grauschwarze Einfassung des Zahnfleischrandes am Zahn
halse findet sich ferner meistens neben einer grauen Verfiirbung des Mundes 
im allgemeinen bei Bleivergi/tungen, wie sie auch durch die Aufnahme von Blei
zucker oder Bleiessig hervorgerufen werden. 

Das Kup/erritriol macht bei akuter Vergiftung direkt griinc Schorfe im 
)Iunde, wahrend das C'hlorzink neben Schleimhautblutungen weiBliche Ver
fiirbungen hervorbringt. 

Beim GenuB von llllverdiinnten Gurgelldissern werden ebenfalls leicht. 
Yeriitzungen der )lundschleimhaut beobachtet. Frei bleiben dabei meist der 
}Iundboden und der unterste Abschnitt der Zungenwurzel, die Valleculae epi
glotticae, wiihrend die Balgdriisenregion der Zungenwurzel noch die schiidi
gende Wirkung aufweist. Es gibt Pat.ienten, die z. B. schon bei sehr verdiinnten 
Losungen von iibermangansaurem Kalium oder essigsaurer Tonerde Schiidi
gungen erfahren. 

Nach Rontgentiefenbestrahlung des Halses von auBen zeigen sich bisweilen 
auch Reaktionen an der Schleimhaut des Rachens. Die Patienten haben 
Schmerzen beim Schlucken. Man sieht eine Rotung und Schwellung der Schleim
haut an der Uvula und hinteren Rachenwand. KILLIAN veroffenWchte 1919 
einen Fall von bestrahlter Struma maligna mit Verbrennung des Hypopharynx. 
Gelegentlich kann cs auch zu einem Glottisodem kommen, welches einc Tracheo
tomie notwendig macht. Es empfiehlt sich deshalb, solche bestrahlten Patienten 
fUr kurze Zeit ins Krankenhaus aufzunehmen. 
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3. Verletzungen des Kehlkopfes, der Luftrohre 
und der Bronchien. 

Von 

Hermann Marschik -Wien. 

Mit 93 Abbildungen. 

Abgesehen von der seit dem Erscheinen des einschlagigen Artikels C. M. Hop
MANNS im HEYMANNSchen Handbuch ungeheuer angeschwoIlenen Literatur 
ist auch die seit damals auf chirurgischem Gebiete unzweifelhaft erfolgte Aus
dehnung des Spezialfaches mit ein Grund, daB die Disposition dieses Artikels 
gewisse Erweiterungen erfahren muBte. Wie die Herausgeber des neuen Hand
buches nicht umhin konnten, auch den Oesophagus in die Reihe der zu behan
delnden Organe miteinzubeziehen, da doch ein GroBteil der Oesophaguspatho
logie heute den Laryngologen iiberantwortet bleibt, so habe ich auch die Patho
logie der Bronchien als unmittelbare Fortsetzung der Trachea mit zumindest 
sehr ahnlicher Pathologie einer voIlwertigen Besprechung unterziehen zu miissen 
geglaubt, ebenso werden aIle in dem gegebenen FaIle irgendwie in Betracht 
kommenden chirurgischen Eingriffe zur Behandlung kommen, z. B. auch die 
Tracheo- und Bronchoplastik. Die Zungenbeinverletzungen treten in so innige 
Beziehungen zu den Luftwegen, daB man sie gerade bei den Kehlkopfver
letzungen kaum umgehen kann. Endlich sind in neuerer Zeit eine Reihe von 
Schadigungsmoglichkeiten neu hinzugekommen, die im weiteren Sinne zu den 
Verletzungen zu zahlen sind, da sie ahnliche Erscheinungen aufweisen und auch 
nirgendwo einen geeigneten Platz finden diirften; das sind verschiedene Schadi
gungen gewerblicher Art durch neu entstandene Industriezweige und die Schadi
gungen durch Strahlenbehandlung, die mit den Veratzungen und Verbriihungen 
viel Ahnlichkeit haben. Da die Rontgenstrahlenschadigungen in dem Artikel 
von TROST eingehend behandelt werden, so kann ich mich diesbeziiglich kiirzer 
fassen. Auch das Kapitel der F'6lgezustande hat eine Erweiterung erfahren, 
insofern als heute die Begutachtung derselben, insbesondere der UnfaIls- und 
gewerblichen Verletzungen immer mehr an Bedeutung gewinnt. An den Bezie
hungen der heute bereits ein wichtiger Zweig der gewerblichen Medizin gewor
denen Berufsberatung zu den Verletzungen und ihren Folgen kanri man nicht 
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achtlos voriibergehen. Der Weltkrieg 1914-1918 hat hauptsachlich zu der 
ungeheuerIichen Vermehrung der Literatur iiber Schu13wunden beigetragen, 
dabei ist auch die Pathologie und Klinik der den Kehlkopf versorgenden Vagus
aste enorm bereichert und geradezu die Neubearbeitung und das Studium der 
Recurrensfrage angeregt worden. Auch die traumatischen Nervenschadigungen 
sollen daher, soweit sie beziiglich des VerIetzungsmechanismus und ihrer Bezie
hung zu Kehlkopfverletzungen in Betracht kommen, in das ~Iaterial dieses 
Artikels aufgenommen werden. Das bei HOPMANN noch fiir alle VerIetzungen 
zusammengefa13te Kapitel der Folgezustande habe ich zweckma13iger auf die 
einzelnen Teilkapitel aufgeteilt, schon wegen der dabei noch angefiihrten :Nach
trage zur Kasuistik. Anch verwcise ich auf den HAR;\IERSchen Artikel Kehl
kopfstenosen. 

Im iibrigen haben wir keine Ursache, von dem ausgezeichneten und sehr 
natiirlichen Einteilungsprinzip C. ill. HOPMANNS abzugehen, das die VerIetzungen 
nach dem Entstehungsmodus absondert und dabei mit der gerichtlichen .i\Iedizin 
Hand in Hand geht, bei der auch der Verletzungsmodus eines der obersten 
Einteilungsprinzipien ist. Es ergibt sich demnach unter Beriicksichtigung 
cles Gesagten folgencle Disposition: 

A. Au13ere Verletzungen: 
1. Erschiitterung, Commotio. 
2. Quetschung, Contusio; Zerrung, Distorsio. 
3. Verrenkung, Luxatio (Luftrohre und Bronchien). 
4. Bruch, Fractura [a) Zungenbein, b) Kehlkopf, c) Luftrohre uncl 

Bronchien] . 
5. Wunden. 

a) Rilhnmden. 
b) Schu13wunden. 
c) Stich- uncl Schnittwunden. 

B. IImere VerIetzungen durch: 
6. Eingefiihrte Hande und Gegenstande. 
7. Muskeliiberanstrengung (Ruptur). 
8. Fremdkorper (Decubitus). 
9. Chirurgische Eingriffe (Nebenverletzungen). 

10. Verbrennung, Verbriihung, Veratzung [a) gasformig, b) fliissig, c) fest 
(staubartig), d) Strahlenwirkung]. 

C. Verletzungen der Kehlkopfnerven. 
D. Unfallsbegutachtung, Erwerbsfahigkeit, Berufsberatung. 
Eine historische Einleitung dem ganzcn Artikel voranzustellen, hielt ieh fur unangebracht. 

Selbst wenn man nach dem Artikel ZIEMSSEN -STEFFENS im Handbuch der speziellen Patho
logie und Therapie von ZIElVISSEN die Einteilung der Geschichte der Laryngologie in drei 
Perioden akzeptiert (1. bis zum Anfang des 19. J ahrhunderts - MORGAGNIS Entdeckungen -, 
2. erste Halfte des 19. Jahrhunderts - JOR. MtLLER, HENLE, CUVEILHIER, ROKITANSKY, 
.-\LBERS, RYLAND, TROUSSEAU, BELLOO -, 3. neuere Zeit, seit EinfUhrung des Kehlkopf
spiegels durch TUROK-CZERMAK), so ist zu sagen, daB sich die \Vandlung dieser drei 
Perioden bei einem groBen Teil der Verletzungen, vor allem der Kriegsverletzungen, 
Frakturen usw. nicht geltend gemacht hat; viel maBgebender waren die \\'andlungen 
der Chirurgie fUr diesel ben. Sie sind auch lange Zeit nach EinfUhrung des Kehlkopfspiegels 
.. chirurgische Verletzungen" geblieben, und erst die Ausdehnung des Spezialfaches auf die 
gesamte Chirurgie des Gebietes der obcren Luft- und Speisewege hat auch dazu gefUhrt, 
daB heute aile Verletzungen dieser Organe in das Bereich der Laryngologie gchoren. Es 
werden daher die einzelnen Teilkapitel ihre historischen Einleitungen erhalten. 

Die VerIetzungen des Kehlkopfs und der Luftrohre sind gegeniiber denen 
anderer Organe und Korperstellen seit jeher ausgesprochen selten gewesen und 
es auch im Verhiiltnis geblieben, trotzdem wir in der Erkennung derselben 
namentlich seit der Schopfung der Laryngoskopie und der Wissenschaft der 
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Laryngologie unleugbare Fortschritte gemacht haben. Als Griinde dafiir werden 
angegeben: I. Die relative Kleinheit des Halses als Verletzungsziel, was besonders 
bei den SchuBwunden in der Kriegschirurgie zum Ausdruck kommt (NEU
DORFER). 2. Die geschiitzte Lage, und zwar Zungenbein und Kehlkopf unter 
dem vorspringenden Unterkiefer, andererseits ein groBer Teil der Luftrohre 
hinter dem miichtigen Knochenpanzer der oberen Brustapertur. 

Nach LUSCHKA fallen % der Luftrohre auf den HalsteiI, nach BETTI in der Regel 7 
bis 10 Ringe in den Halsabschnitt, in den seltensten Fallen nur 4 Ringe, zuweiIen bis 14 
Ringe (1). Jeder Laryngologe kennt aber die Faile mit kurzem Hals, wo der Kehlkopf 
so tief steht, daB der Ringknorpel mit Miihe im Jugulum zu tasten ist (pyknischer Typus). 
Die BETTISche Statistik ist also wohl mit einer gewissen Skepsis aufzunehmen. FRAENKEL 
stellte ein Madchen mit einem angeborenen Tiefstand des Kehlkopfes vor, so daB zwischen 
dem Zungenbein und dem SchiIdknorpel ein Zwischenraum von 23 mm bestand. QUINCKE 
brachte 1908 zwei interessante Faile, bei denen, begiinstigt durch Kyphose, infolge Er
schlaffung der Schlundmuskulatur im hoheren Alter, analog dem Herabsinken des Unter
kiefers, der Kehlkopf herabgestiegen war, in der oberen Brustapertur sich eingekeilt und 
dadurch das Schlucken behindert hatte. QUINCKE bemerkt bei dieser Gelegenheit, daB 
sich beim ttbergang von der horizontalen in die Vertikalstellung der Kehlkopf bei ver
schiedenen Menschen urn 3-12 em, ja 15 em senkt, im Alter scheinen die Exkursionen 
noch groBer zu sein. 

3. Die Elastizitiit ihrer knorpeligen Wiinde, die erst im Alter briichiger 
werden, dagegen aber durch die dann einsetzende Verknocherung bzw. asbest
artige Degeneration, manchmal auch fettige oder lederartige Erweichung die 
Widerstandskraft eher wieder erhOht wird. 4. Die Fiihigkeit, verletzenden 
Gewalten in weiten Grenzen auszuweichen, zufolge der groBeren beweglichen 
Verbindungen, mit den Nachbarorganen sowohl als auch der einzelnen Teile 
untereinander. 1m Kapitel der Stich- und SchuBwunden wird dariiber noch mehr 
zu reden sein. 

PAFFRATH berichtet 1900 iiber eine merkwiirdige Unfallverletzung des Halses und der 
linken Brusthohle. Beim Hantieren mit einer groBen langarmigen eisernen Zange wurde diese 
von einem vorbeistreichenden Treibriemen erfaBt und fortgeschleudert. Der eine Hebelarm 
drang dem Arbeiter an der Innenseite des rechten Sternocleido in den Rals und am linken 
inneren Schulterblattwinkel wieder heraus. Guter Zustand nach der Verletzung, keine 
nennenswerte Blutung, ebenso auch nicht bei der nur mit groBer Kraft moglichen Extraktion 
des riesigen iiber meterlangen Fremdkorpers. HeiIung in 14 Tagen ohne Komplikation. 
Der Zangenarm muB hinter der Luftrohre und den groBen GefaBen, ferner vor oder hinter 
der Speiserohre und der Lunge in den Brustraum gedrungen sein. Der giinstige Ausgang 
wird dem kugel£ormigen, stumpfen Ende des Zangenarms sowie der groBen Wucht und 
Schnelligkeit des durchtretenden Fremdkorpers zugeschrieben, die eine groBere ZerreiBung 
der Brust- und Halsorgane verhiitet haben diirfte. 

Ebenso interessant ist LEBRUNS Fall (1904): 13jahriges Madchen stieB sich bei einem 
Sturz zwei groBe Stahlstricknadeln durch den Kleiderkragen hindurch tie£ in den Hals, 
neben der Trachea schief von unten nach oben bis unter die Nackenhaut. Der Larynx 
war nach rechts verdrangt, der Pharynx intakt, ebenso die Carotis, deren Pulsationen' auf 
die Nadeln iibertragen wurde. Keine Blutung, keine Nervenstorung. Incision und Ent
fernung der Fremdkorper. HeiIung nach 1 Monat unter Eiterung. 

5. Nicht vergessen darf werden, daB auch die Bekleidung einen gewissen 
Schutz bietet (H. MULLER). Die Gewalt sowohl von stumpfen Verletzungen 
(Fall TIrrEM, s. spiiter) als auch von schneidenden.und stechenden Werkzeugen 
(Waffen) wurde dnrch jene wiederholt gemildert, in der Zeit geringerer Rasanz 
wurde auch manche Gewehrkugel in ihrer Wirkung abgeschwiicht. 

Andererseits wird der Hals wieder fiir gewisse Verletzungen, die mit Mord
oder Selbstmordabsicht zugefiigt werden, ein beliebtes Ziel, da selbst im unge
bildeten Volke - man mochte sagen fast instinktmiiBig - die Gefiihrlichkeit 
dieser Region, der delikaten Verbindungsbriicke von Kopf und Him zum 
iibrigen Korper, wo auf engem Raum eine Fiille von lebenswichtigen Organen 
sich zusammendriingt, bewuBt ist. Den Gerichtsiirzten ist daher seit jeher die 
relative Hiiufigkeit der Halsverletzungen in ihrer Praxis aufgefallen, bei Selbst
mord mehr als bei Mord. 
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FISCHER, der ahnliche Gedankengange ausspricht, bringt einige lehrreiche Beispiele 
dafiir. Die preuBische Statistik aus dem Jahre 1869 verzeichnet unter 3187 Selbstmorden 
1987 Halsverletzungen, PUPPE (1906, Statistik aus dem Jahre 1900) unter 6600 Selbst
morden 3966 Halsverletzungen, STRASSMANN unter 560 Selbstmorden 143 Halsverletzungen, 
welchen (PUPPE) z. B. !lnter 630 Mordfallen nur 41 Halsverletzungen gegeniiberstehen. 

Die Gefahrlichkeit dieser Verletzungen, die in nicht zu ferner Zeit noch alle 
fiir absolut todlich galten, sichert ihnen ihre besondere Stellung wie Eindrucks
fahigkeit in der Klinik, wir begegnen auf diesem Gebiete den dramatischesten 
Krankengeschichten. Forschung und Klinik der letzten Dezennien haben auch 
gerade hier wesentliche Anderungen in der Prognose herbeizufiihren vermocht. 

A. Au13ere Verletzungen. 
1. Erschiitterung, Commotio, Shock. 

Der Grund, eine Commotio laryngis als Krankheitsbild von anderen schwereren 
Verletzungen, besonders aber yon der Contusio abzusondern, waren mehrere 
Beobachtungen von plOtzlichem Tod bei Gewalteinwirkung auf den Kehlkopf, 
ohne daB dann bei der Obduktion schwerere makroskopische Verletzungen 
nachweisbar waren, also die Diskrepanz zwischen Trauma und Folge. LISTON 
hat zuerst den Ausdruck der Commotio laryngis gepriigt, hauptsachlich wegen 
der Analogie mit der Commotio cerebri. Aber so wie heute bei dieser Erkran
kung organise he Liisionen unzweifelhaft nachgewiesen sind, so besteht auch bei 
der Commotio laryngis das Bestreben der Forschung, dnrch Nachweis organischer 
Veranderungen das Geheimnis dieser riitselhaften Falle immer mehr zu liiften. 
Zuniichst sind alle solche Fiille aus friiherer Zeit mit einer gewissen Skepsis 
zu betrachten, namentlich aber diejenigen, die eine Laryngoskopie oder patho
logisch-anatomische Untersuchung vermissen lassen, denn, wie im Kapitel 
del' Bl'iiche noeh eingehender ausgefiihrt werden wird, konnen schwerstgradige 
Verletzungen des Kehlkopfes, vielfache Briiche der Knorpel unerkannt und 
nahezu symptomlos verlaufen (L. HOFMEISTER). Schon WERNICH hebt hervor 
(1883), daB die als Neuroparalyse, Nervenschlag oder Shock bezeichnete Todes
art friiher ungemein haufig war, in neuerer Zeit aber dnrch die Bereicherung 
der pathologisch-anatomischen Differentialdiagnostik allmahlich eingeschrankt 
worden ist, und zwar sowohl in bezug auf traumatischen Shock als auch nach 
heftigen Temperatnreinfliissen, Vergiftungen, Infektionen und Erstickungsvor
gangen. GRONINGEN (bei GEORGII) bezeichnet den Shock als funktionelle Storung, 
in einer durch heftige Insulte erzeugten Ermiidung oder Erschopfung des Riicken
marks oder der Medulla bestehend. Auch WITTE machte Veranderungen mole
kularer Natur im Zentralnervensystem verantwortlich. GRONINGEN laBt die 
Diagnose Shocktod bis 24 Stunden nach der Verletzung zu. Heute wird nach 
GEORGII der Shocktod bis hochstens 2 Stunden nach der Verletzung als zulassig 
erklart, spater miissen andere Ursachen maBgebend sein. WERNICH sah im Shock 
eine "Infectio acutissima", bei der anatomische Veranderungen gar keine Zeit 
hatten sich auszubilden. NUSSBAUM, WAGNER, HAHN u. a. (bei MINOVICI) haben 
die Theorie von der raschen und foudroyanten Resorption septischer Stoffe auf
gestellt, wahrend HOFMANN bei gleichzeitigenKnochenbriichen die Moglichkeit der 
Fettembolie heranzieht. Auch KOLISKO hebt in seinem bekannten Artikel iiber 
plotzlichen Tod hervor, daB die Falle von plotzlichem natiirlichem Tod ohne nach
weisbare krankhafte Veranderungen an den Organen viel seltener sind als man 
glaubt. Ungenaue Beobachtung, Sektionen von Ungeiibten und Unerfahrenen aus
gefiihrt, sind die Ursache davon. Je genauer anatomisch, mikroskopisch, bak
teriologisch und chemisch untersucht wird, desto weniger werden sie, so daB 
KOLISKO schlieI3lich die Frage offen laBt, ob nicht auch dieser letzte Rest nur 
wegen der Unvollkommenheit unserer Untersuchungsmethoden ungekliirt bleibt. 
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P. KOCH (bei HOPMANN) hat an der Hand eines Falles darauf hingewiesen, 
daB ein ganz plotzlich akut auftretendes Odem, das bei der Sektion wieder 
verschwunden sein kann, zum Erstickungstod zu fiihren vermag. G. FISCHER 
(bei HOPMANN), KONIG, GUTERBOCK, TILLMANN u. a. haben sich skeptisch 
iiber die Commotio laryngis geauBert und eher Glottisspasmus, Kehlkopfodem 
oder -bruch mit plotzlichem LuftabschluB und mit Erstickung als Todes
ursache angenommen. Auch STRASSMANN mochte bei seinem Falle und anderen 
ahnlichen noch der Ansicht zuneigen, daB es doch die, wenn auch noch so kurz 
dauernde Luftabsperrung sei, die, allerdings verbunden mit Erregung der Hals
nerven, plOtzlichen Tod bedingen kann, wahrscheinlich durch Herzlahmung. 
Auch in dem SURyschen Falle (Boxertod, siehe nachstes Kapitel) wies die 
Sektion Erstickung als Todesursache nach, obwohl der Verletzte scheinbar 
aus leidlichem ·W ohlbefinden ohne Dyspnoeerscheinungen plOtzlich zusammen
brach und tot war. Die Beobachtung der spater anzufiihrenden einwand
freien FaIle jedoch, die Beobachtungen beim Erwiirgungstod, die FaIle von 
sog. Bolustod, endlich die plOtzlichen Todesfalle bei Traumen anderen Ursprungs, 
ja auch spontanen Lasionen, Stenosen, Aneurysmen usw. (CAILLARD, besonders 
auch zahlreiche experimentelle Arbeiten) fiihrten allmahlich zur Herrschaft der 
hente ziemlich allgemein geltenden Anschauung, daB die Commotio laryngis mit 
einer plotzlichen Erregung der Halsnerven, vor allem des Vago-Sympathicus 
zusammenhangt, der vermoge seiner innigen Verbindung mit den vegetativen 
Zentren im Zwischenhirn, in der Medulla, mit dem Herz- und Atemzentrum 
so recht als der eigentliche Lebensnerv anzusprechen und mit besonderer Emp
findlichkeit begabt ist. WALLER (bei SIPPEL) kannte schon vor 40 Jahren die 
rasche Wirkung der Vaguskompression. Desgleichen zeigten TAURANDAS Versuche 
(bei HEUDUCK), daB beiderseitige Vaguskompression Atemstillstand herbeifiihrt. 
Er benutzte sie sogar als eine Art Narkose. Schon bei maBigem Druck auf den 
Vagus sollen die Betreffenden wie yom Blitz getroffen zu Boden gestiirzt sein. Es 
sind nach Y OT 1898 gewisse Korpergegenden besonders geeignet, einen zum Tod 
fiihrenden Reflexvorgang auszulOsen, so die Regio epigastrica, Kehlkopf, Hoden, 
Uterus, nach KOLISKO hauptsachlich Kehlkopf und Magen. BROUARDEL nennt 
auch die Nasenlocher als Ausgangspunkt. Nach YOT sind Kinder dem Tode durch 
Shock mehr ausgesetzt als Erwachsene, Frauen mehr als Manner. Es ist kein 
Wunder, wenn bei dem Reichtum des Kehlkopfes an Vagus- und Sympathicus
asten gerade Verletzungen desselben so haufig die schweren Erregungszustande 
herbeifiihren, die auch den Tod veranlassen konnen, was beim Erwiirgungstod 
von Wichtigkeit ist (HABERDA). Der Reichtum der Anastomosen zwischen dem 
Vago-Sympathicus und den anderen sensiblen Nerven an Kopf und Hals 
erklart es, daB diese Vorgange am ehesten in jenen Regionen zur Auslosung 
kommen. So macht CASTEX auf die haufigen plotzlichen Todesfalle bei 
kleinen EingrW'en in der Nase und im Rachen (Lapisatzung) aufmerksam. 

BROUARDEL erziihlt uns, daB unter der Regierung Louis Philipps ein diinisoher Arzt 
mit seiner Methode der Heilung von Asthma duroh Atzung des Raohens mit Salmiak Auf
sehen maohte. Eine Hofdame lieB sioh diese Behandlung maohen. 1m Moment der Be
riihrung des Raohens mit dem Salmiak starb sie plotzlioh, was der Methode in Paris ein 
rasohes Ende bereitete. 

MINOVICI (1888), CAILLARD, BROUARDEL (1895), ROBERT, GIMAZANE (bei 
BROUARDEL) konnen sich diese Todesfalle nur durch Hemmungswirkung, also 
nach der heute geltenden Anschauung durch besondere Erregung der hemmenden 
Fasern erklaren, sie sprechen geradezu yom Inhibitionstod, speziell von der 
"inhibition laryngee". Der superglottische Teil solI entschieden empfindlicher 
sein als der subglottische und die Trachea. 1855 wurden von PFLUGER (bei 
MINOVICI) die ersten Versuche iiber Hemmungserscheinungen durch Vagus
erregung veroffentlicht. Nach ihm kam SCHIFF, der eine peripherische und 
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zentrale Hemmung feststellte. Die Atmungshemmung durch Vagusreizung ist 
zuerst von TRAuBE studiert worden, dann von CLAUDE BERNARD, BUDGE u. a. 

Schon 1869 konnte BERT( beiHoPMANN) bei Enten durch Zerdriicken der Trachea sofortigen 
Tod bewirken und erklarte ihn als Paralyse infolge einer von den Kehlkopfnervenfortgeleiteten 
Erregung. BROWN-SEQUARD und P. BERT (bei HOPMANN) fanden bei Reizung der Halshaut 
Hemmungen im Gasaustausch der bulbaren Zentren. J. ROSENTHAL hat schon den Nervus 
laryngeus superior als respiratorischen Hemmungsnerv bezeichnet und CLAUDE BERNARD 
hat gefunden, daB durch traumatische Reizung desselben pliitzlicher Atemstillstand erzeugt 
werden kann, spater FALK und HOFMANN, der an tracheotomierten Hunden den Kehlkopf 
zusammenpreBte; wenn mit dem Druck sofort nachgelassen wllrde, wahrte der Atemstill
stand nur einige Augenblicke, bei dauerndem Druck kam es bald zur Dyspnoe und zum 
Tode. FALK erzielte Stillstand der Atmung auch bei starkem Druck auf den Recurrens 
an der Trachea in der unteren Halfte des Halses, bei wiederholtem Druck und Steigerung 
bis zur Strangulation schlieBlich Herztod. Nach den Versuchen von F. FRANK (1876, 
bei MrNovICr) ist es die superglottische Kehlkopfschleimhaut, deren Reizung dergestalt 
leicht zu Vagusreizung und Hemmungserscheinungen fiihrt, wahrend die subglottische 
Schleimhaut nicht anspricht. 

Fur den Erhangungstod wird allerdings nach den grundlegenden Arbeiten 
von HOFMANN, HABERDA und REINER (Tier- und Leichenversuche, bei HABERDA) 
die Kompression der groBen HalsgefiiBe, auch der Aa. vertebrales, in erster 
Linie verantwortlich gemacht, die zu schlagartiger BewuBtlosigkeit fiihrt (PoPp), 
schlieBlich zum Tode. Die sofortige BewuBtlosigkeit wird auch dadurch be
wiesen, daB noeh nie beobachtet worden ist, daB ein Hangender, auch bei 
unvollkommenem Hangen, sich selbst aus der Schlinge befreit hatte. 

In Popps Fall hatte ein achtjahriger Knabe Erhangen gespielt. lUan fand ihn in einer 
Stellung erhangt auf, aus der er sich einfach durch Heben des Rumpfes hatte befreien konnen. 

Es konnen sich also auch Tracheotomierte erhangen, die den Strang ober
halb der Kaniile herumlegen (REINEBOTH, BERTELSMANN). 

1m Fall BERTELSJlfANN war der Kehlkopf wegen Carcinom exstirpiert worden. Die 
Schniirfurche lag oberhalb dcr Tracheotomieoffnung. 

Nach HABERDA kann der Tod aber auch nur durch Reizung der Nervi laryngei 
superiores eintreten. Das Strangband kommt bei dem typischen Erhangen 
auf die Mm. hyothyreoidei zu liegen und trifft so den Nerven. THANHOFFER 
hat schon 1875 behauptet, daB in dem komplizierten Vorgang des Strangulations
todes die Vagusreizung die erste Stelle einnehme. MILOSLAVICH hat beim 
Menschen bei zwei J ustifikationen durch den Strang nachgewiesen, daB tat
sachlich im Moment der festen Zusammenziehung der Schlinge vorubergehend 
plOtzlicher Herz- und Atemstillstand erfolgt, wie uberhaupt der Erhangungs
tod kein reiner Erstickungstod ist und der Akt der Erhangung in seiner ganzen 
Entwicklung von Vaguswirkung beeinfluBt und begleitet wird. Der Druck 
auf den Vagus ist rechts meist erfolgreicher als links; selbst plOtzlicher Tod 
kommt danach vor. 

Auch G. CORIN kommt 1893 in seiner Nachpriifung der HOFMANNschen Versuche zu dem 
Ergebnis, daB beim Versuchstier die Kompression der HalsgefaBe in dem Symptomen
komplex keinen EinfluB hat, hebt aber hervor, daB das keinen Bezug auf den }lenschen 
hat, weil sich beim Tier der Kollateralkreislauf leichter einstellt, wahrend beim lUenschen 
Hirn und Riickenmark viel empfindlicher sind. Beim Hund komme hochstens Kompression 
der Vagi in Betracht, wodurch eine Depression der N ervenzentren zustande komme, so daB 
die gewohnlichen Erscheinungen des Erstickungstodes fehlen konnen (Unruhe, Blutdruck
steigerung usw.), was auch wahrscheinlich beim Erwiirgungstod vorkommt. 

Dahingegen weist PLACEK auf Grund seiner tierexperimentellen Arbeiten 
nach, daB fur eine Vagusschadigung beim Erhangen nicht der geringste AnlaB 
vorliegt. An der Stelle der Schniirfurche liege der Vagus schon zu geschutzt. 

Mit der totalen Kompression der groBen HalsgefiiBe erklart auch HABERDA 
den von FALK schon betonten Mangel jeder Stauung oder Blutunterlaufung 
der Verletzten beim Erhangen. Kommt es aber aus irgend einem Grunde 
zur Lockerung des Stranges, z. B. wenn der Erhangte durch Versagen der 
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Aufhangevorrichtung zu Boden fiel (REUTER), so konnen auch die fUr den 
Erstickungstod typischen Stauungsblutungen zustande kommen. Jedoch sind 
wiederholt Falle beobachtet worden, wo der Tod auch nach einer teilweisen 
Kompression zustande gekommen ist (LOCHTE, DEININGER). 

Nach G. STRASSMANN jun. diirfte die vollstandige Abschniirung in der Wirklichkeit 
kaum vorkommen, doch geniigt auch schon eine geringere Abschniirung, urn BewuBtlosig
keit zu erzeugen und damit Selbstrettungsversuche zu verhindern. 

In dem LEssERSchen Falle (ein Maun hatte seine vier Kinder erdrosselt und sich selbst 
erhangt) waren die HalsgefaBe durch die totale Umschniirung fiir den normal en Blutdruck 
nicht verschlossen gewesen, und in dem Falle von SZEKELY hatte sich ein Liebespaar mit 
einer einzigen gemeinsamen Schlinge erhangt, so daB es bei beiden Personen nur zu ein
seitigem VerschluB der groBen HalsgefaBe kommen konnte. Auch die Luftwege waren 
nicht vollstandig verschlossen. Der Tod war trotzdem eingetreten. 

Ich mochte hier kurz auf die Beobachtungen uber den Carotisdruckversuch hin
weisen, welcher nach HERING einen reflektorischen Herzvaguseffekt hervorruft, wahr
scheinlich bedingt durch Druck auf die Teilungsstelle der Carotis, yom periarteriellen 
Nervengeflecht ausgehend. Bei maBig starkem Druck auf diese Gegend auch seitlich von 
der Carotis, jedenfalls ohne Unterbrechung des Blutstromes, bekommt man bei manchen 
Individuen (MoHR)" eine iiberraschende Reaktionsrotung des Gesichtes, Anschwellen des 
Beines, des Kopfes, Tranen der Augen, haufig Pupillenerweiterung, manchmal kollaps
artiges Umsinken mit kurz andauernder BewuBtlosigkeit oder starkem Schwanken des 
Korpers, subjektivem Schwindel, Ohrensausen, Kopfdruck usw. MOHR bezieht es auf 
Reizung des Sympathicus und empfiehlt den Versuch zur Feststellung von allgemein ner
vOser Uberempfindlichkeit. Ein Epileptiker oder Hysteriker bekommt nach FLESCH 
einen typischen Anfall, bei einem Normalen dagegen gewohnlich atonische BewuBtlosigkeit, 
aus welcher der Patient nach Auihoren des Druckes sofort erwacht. FLESCH und LOEWY 
empfehlen es daher zur Differentialdiagnose gegenuber Simulation. HERING ist geneigt, 
aile Falle von Kehlkopferschutterung auf Druck bzw. Reizung dieses sympathischen Ge
flechts zuriickzufiihren. 

Da nun diese Falle doch recht selten sind, diirfte es berechtigt sein, sie 
einzeln hier anzufiihren. 

1. BROUARDEL. Ein Mann fahrt seiner Freundin im Laufe der Unterhaltung, um sie 
zuriickzustoBen, mit der Hand gegen den Hals und schuttelt sie, laBt sie aber sofort los. 
Sie fiel urn und war tot. 

2. SEQUET (bei BROUARDEL): Junges Miidchen wurde von ihrem Freund im Spiel 
beim Hals gepackt, ohne Gewaltanwendung. "Sie lieB es lachelnd geschehen". Plotzlich 
machte sie ein Zeichen des Schmerzes, schlug mit den Handen urn sich, konnte aber nicht 
mehr schreien. Er horte sofort mit dem Druck auf, aber sie fiel schon zu Boden und war 
tot. Es wurde damals an Erstickung, Synkope usw. gedacht. 

3. SCmLLING 1842 (bei HEUDUCK~ 15jahriges Miidchen. Wurf einer Sichel gegen den 
Hals, plotzlich gestorben. Sektion ergab auBer einer frischen Schramme am Halse und leichter 
Sugillation der Muskulatur darunter weder auBerlich noch innerlich irgendeine Verletzung. 
Kehlkopf ganz gesund. Die venose Stauung war durch andere Umstanae geniigend geklart. 

4. SIEBENHAAR 1854 (bei HEUDUCK). Eine Dame war gewiirgt worden. Der Morder 
hatte nur den Zeigefinger und Daumen auf den Adamsapfel aufgesetzt, sie war sofort tot. 
Die Sektion ergab keine Erstickung, keinen Knorpelbruch. 

5. MASCHKA (bei HOPMANN) 1869. 12jahriges Miidchen, durch einen gegen den Kehlkopf 
geschleuderten Stein sofort getotet. AuBer kleinem Blutextravasat unter der Haut der 
Kehlkopfgegend nichts Abnormes. Kehlkopf unversehrt. 

6. MASCHKA 1869 (bei HOPMANN). 12jahriger Knabe. Ein Kieselstein wurde mit groBer 
Gewalt gegen den Hals geschleudert. Derselbe negative Sektionsbefund. 

7. l\:lASCHKA 1880 (bei HOPMANN). 4Ojahr. Mann. Wahrend einer Rauferei wurde ihm 
der Hals mehrmals gegen die Kante einer Bank gepreBt. Wenige Augenblicke spater Tod. 
Auch hier keine nennenswerten Lasionen des Kehlkopfs. MASCHKA entscheidet sich fiir Tod 
durch Herzparalyse infolge des wiederholten Aufschlagen des Kehlkopfs gegen die Kante. 

8. ALINER (1891) (PreuB. Obergutachten 1891, Fail 12, bei FISCHER). Plotzlicher Tod 
durch Andriicken des Halses gegen die Kante einer Bank. Innerer Sektionsbefund ganz 
negativ. 

9. SEQUET 1901 (bei HEUDUCK). Ein 13jahr. Knabe war durch einen Ball am Kehlkopf 
getroffen worden und sofort tot. Sektion negativ. 

10. TARDIEU (bei BROUARDEL) 1904. Eine alte Frau, die in einem Laden am Verkaufs. 
tisch stand, wurde von einem eingetretenen Jungen, dem das Spiel des Adamsapfels bei 
der mageren Greisin auffiel, beim Kehlkopf gepackt, wie man nach einem Schmetterling 
faBt, wobei er an den Kehlkopf etwas anstieB. Die Frau fiel urn und starb plotzlich. 
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11. TAYLOR (bei BROUARDEL) 1904. Eine alte Frau wurde in ihrem Magazin erwiirgt; 
del' Mord geschah so rasch und so gerauschlos, daB del' nul' durch eine diinne Tiir von ihr 
getrennte Gatte nichts wahrnahm. 

12. PACTET (bei BROUARDEL) 1904. In einem Irrenhaus wurde ein 38jahriger Warter, 
del' einen Kranken zur Ruhe gemahnt hatte, von ihm angefallen und gewiirgt. Die beiden 
Helen zu Boden, wurden abel' sofort von anderen hinzueilenden Kranken befreit. Del' 
Kampf hatte nicht langer als eine Minute gedauert. Del' Warter erhob sich nicht mehr 
aus del' Stellung, in del' er zu Boden gefallen war, er war tot. AHe Wiederbelebungsversuche, 
kiinstliche Atmung usw., waren vergebens. Die Sektion ergab keinerlei Verletzung, keine 
Blutunterlaufungen, nul' Kongestion del' Lungen. 

13. STRASSMANN 1908. 
14. HABERDA (1925, persiinliche Mitteilung) sezierte Anfang des Jahrhunderts zwei in 

gemeinsamem Haushalt lebende Frauen, die einem Raubmord zum Opfer gefallen waren. 
Wiihrend die altere typisch erwiirgt war und aIle Zeichen des Erstickungstodes aufwies, 
fehlten diese bei der jiingeren, auch der lokale Befund am Hals war so geringfiigig, daB man 
zur Annahme des Shocktodes gedrangt war. 

15. CERUTTI, F. (1925): 4jahriges Kind war von einem Karren herabgestiirzt und dabei 
mit dem Hals auf den Strick aufgefallen, del' die Strangenden des Karrens verband. Durch 
Shock kam es zu pliitzlichem Tod. 

Das Charakteristische jst somit, wie gesagt, das Fehlen von Verletzungs
zeichen an oder in der Nahe des Kehlkopfes, natiirlich auch keine Anzeichen 
von Kontusion (Blutunterlaufung). 

MASCHKA hebt die Kongestion der Lungen und die Injektion del' Schleimhaut des 
Respirationstrakts hervor. BROUARDEL, der die meisten FaIle gesammelt hat, bezeichnet 
auch die gelegentlich gefundenen pleuralen Ekchymosen und das Glottisiidem aIle 
nicht fiir Erstickung beweisend. Sie bedeuten nach Tierexperimenten nur eine ent
weder direkte oder reflektorische Lasion der vegetativen Zentren vom Vagus aus. Auch 
dem pliitzlichen Tode zu Beginn del' Chloroformnarkose scheinen ahnliche V organge zugrunde 
zu liegen. Jedoch war del' pliitzliche Tod zu Beginn del' Operation oder selbst vor Beginn 
schon den alten Arzten lange VOl' Einfiihrung del' Narkose bekannt. 

Auffallend ist auch, daB folie faRt ausnahmslos Jugendliche betreffen, und 
schon HOPMANN hat bei dieser Gelegenheit auf die hauptsachlich von der 
Wiener Schule (A. PALTAUF) ausgegangene Lehre von der "lymphatischen 
Konstitution" oder dem "Status thymico-lymphaticus" aufmerksam gemacht. 
A. PALTAUF fand bekanntlich bei solchen nach korperlichen und psychischen 
Traumen, ja oft auch bei ganz geringfiigigen Ursachen, Narkosen usw. p16tzlich 
gestorbenen Individuen typisch eine Persistenz und abnorm starke Entwicklung 
des kindlichen Thymus und ebensolche Entwicklung des lymphadenoiden Gewebes 
des ganzen Korpers, insbesondere der Zungentonsillen. (Lit. bei G. NEUMANN.) 

Del' pliitzliche Tod ist nach RYSER zuriickzufiihren auf: 1. mechanische Momente (Druck 
des vergriiBerten Thymus auf Luftriihre, Herz und GefaBe oder Herznerven, 2. chemische 
Autointoxikation, 3. innersekretorische Stiirungen (Adrenalinarmut, Hyperthymisation), 
4. cellulare Infiltration del' Herzmuskulatur (CELEN). Fiir Punkt 3 bietet del' Fall M. MEYERS 
ein Beispiel. Ein Kind war nach del' Tonsillenoperation unter Erstickungsanfallen ein
geliefert worden, die trotz Tracheotomie nach anfanglicher Besserung zum Tode fiihrten. 
Die Sektion ergab keine mechanische Stenose, abel' Status thymico-Iymphaticus, gleich
zeitig hochgradige Hypoplasie der Nebennieren. Die bei der Tracheotomie verabfolgte 
Adrenalininjektion (Lokalanasthesie) hatte den unvermeidlichen Shocktod einige Zeit hinaus
zuschieben verursacht. 

Nach neueren Untersuchungen ist indes die PALTAuFsche Lehre in ihrer 
urspriinglichen Form wohl nicht mehr aufrecht zu erhalten. MAx RICHTER hat 
schon 1902 nachgewiesen, daB der Status lymphatic us bei jugendlichen kraftigen 
Individuen ungemein haufig sei, daB es andererseits bei den meisten derartigen 
Fallen gar nicht notig sei, auf diesen zuriickzugreifen. Abgesehen davon, daB der 
Subjektivitat der Beobachter bei der Beurteilung von Konstitutionsanomalien, 
besonders beim Status thymico-lymphaticus ein groBer Spielraum gelassen ist 
(NEUREITER), scheint die starke Ausbildung resp. Persistenz des lymphatischen 
Gewebes, wie groBe Untersuchungsserien der pathologischen Anatomen, "das 
ungeheure Massenexperiment wahrend des Weltkrieges", an den jugendlichen 

35* 
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GefaIlenen gezeigt haben (ASCHOFF), kaum das Wesentliche an dem Zustande zu 
sein, da eine solche Entwicklung, besonders der Zungenfollikel fast die Regel 
und nur der Ausdruck des normalen Zustandes des gesunden, jungen, gut 
genahrten Menschen ist, wahrend doch jene FaIle immer Seltenheiten waren. 
Wie schon die ThymusvergroBerung zeigt, diirfte es sich eher urn Storungen 
in den Korrelationen der endokrinen DrUsen handeln, und zwar nicht nur unter
einander, sondern auch in ihrer Verbindung mit den vegetativen Zwischen
hirnzentren. BARTEL hat die PALTAUFsche Lehre durch AufsteIlung des Typus 
hypoplasticus erweitert und damit die Bedeutung der PALTAUFSChen Merkmale 
schon bedeutend entkraftet. Nach ibm ist jener nur ein Teilsymptom der hypo
plastischen Konstitution. Viel wichtiger sind GefaBhypoplasien, Hirnhyper
trophie, vorzeitige Verknocherung der Schadelnahte. 

Ebenso hat schon KOLISKO 1906 darauf hingewiesen, daB man mit der Annahme eines 
Status thymico-lymphaticus sehr vorsichtig sein miisse, vor dem 6. Lebensjahr spielt er iiber
haupt noch keine Rolle. KOLISKO kommt schlieBlich zu dem Ergebnis, daB die iiber den Vagus 
erfolgende Hemmungswirkung der Franzosen beizubehalten sei, aberunter der Voraussetzung 
einer Vagotonie. wie sie EpPINGER und HESS gerade auch bei Lymphatikern gefunden haben. 
Dies macht es verstandlich, daB auch geringfiigige Anlasse auf die Herz- und Atemtatigkeit 
leicht hemmend wirken, zum Tode kommt es in einem gewissen Momente - dadurch, 
daB ein voriibergehender physiologischer Zustand (Verdauung, Menstruation) eine Steige
rung der Vagotonie verursacht oder (Narkose) der Sympathicustonus erniedrigt ist und dann 
auch eine geringfiigige Reizung besonders yom Kehlkopf oder Magen aus zur Hemmungs
wirkung fiihrt. Nach LOWENTHAL, der ebenfalls auf die Unzuverlassigkeit der makroskopi
schen Befunde des Status thymicolymphaticus hinweist, ist also der Status thymico
lymphaticus bei den meistenFalien wie bei todlichen Verwundungen zu bewerten, namlich 
als Zeichen der Plotzlichkeit oder Raschheit des Todeseintritts und nicht einer abnormen 
Konstitution. Diese kann auch vorliegen, muB aber nicht. 

In neuester Zeit hat SCHRIDDE (1924), den Typus der thymischen Konstitution auf
gestellt. Ihre Merkmale sind VergroBerung des Thymu~, maBgebend ist aber speziell die 
MarkvergroBerung, daneben MilzvergroBerung, Hyperplasie des Iymphatischen Gewebes, 
ferner Hochwuchs und kurzer Hals, gegen das Weibliche verschobener Typus der Scham
behaarung. Bei den Kastraten wird z. B. nie Thymustod beobachtet. Durch Ernahrung 
konnen wir sowohl den normalen als auch den abnormen Thymus atrophieren, also die 
Menge des Gewebssekretes herabsetzen, damit auch die Gefahrenzone herabdriicken. Unter 
97 plotzlich durch auBere Einwirkung zum Tode gekommenen Mannern, die sonst 
keinerlei krankhafte Veranderungen zeigten, fanden sich 56 Thymiker, unter diesen samt
Hche durch elektrischen Strom von 220 Volt Getotete, also durch leichte und leichteste 
auBere Einwirkungen, die einem normalen _Menschen niemals den Tod bringen. 

Wie aber neuerdings DOGLIOTTIS Versuche mit Ischiadicusreizung bei Hunden zeigen, 
miissen auch nervose Einfliisse eine Rolle spielen. DOGLIOTTI leugnet jede Art von Auto
intoxikation beim typischen traumatischen Shock. 

In neuester Zeit ist G. W. CRILE, der sich durch seine Studien iiber den trau
matischen Shock, besonders den operativen,einen Namen gemacht hat, mit einer elektro
chemischen Erklarung des Shocks und der Ermiidung, die ja innige Beziehungen zum Shock 
zu haben scheint, hervorgetreten. Er geht von dem mikrobiologischen Gasaustausch, 
dem "Leben", zwischen Kern und Protoplasma der Zelle aus. Die Moglichkeit einer Oxy
dation besteht nur so lange, als eine elektrische Potentialdifferenz zwischen beiden besteht. 
Ermiidung ist die Folge der Verminderung dieser Differenz in der Spannung. Shock ist 
nur ein hoherer Grad der Ermiidung. Wenn die Potentialdifferenz = 0 wird, ist der Organis
mus tot. Der chirurgische Shock fehlt, wenn bei der Operation Furcht, Schmen, auch 
Stimulantien ferngehalten werden, sowie die innere Respiration aufrecht erhalten wird 
(durch Fliissigkeit, Warme, Bluttransfusion, Ruhe, Schlaf und tiefe Narkose). CRILES 
Shocktheorien wurden dann durch HENDERSONS Lehre von der Akapnie erweitert und modi
£iziert. Durch verstarkte oder exzessive Atmung, z. B. bei Schmen, wird der Gehalt 
des arteriellen Blutes an Kohlensaure verringert, es tritt Atemlii.hmung ein, die gewohn
liche Form des Shocktodes. Durch die Kohlensaureverarmung des Blutes kommt es auch zur 
Blutdrucksenkung. HENDERSONS Lehre wird iibrigens in neuester Zeit vielfach bestritten. 

In der neueren Methodik des Boxkampfes ist es (BRAIN;E und RAVINA) iiblich, den Gegner 
durch rasch wiederholte Schlage und Angriffe auBer Atem zu setzen. Der nachste starke 
Schlag fiihrt dann viel leichter den "knock out" herbei als bei einem frischen Gegner. 
Auch dieser Autor denkt an Hemmungswirkung auf den Vagus. P. FRAENKEL berichtet 
in einer Studie iiber den Tod im Boxkampf iiber einen Fall, wo die Gegner sich gegenseitig 
am Riicken mit Schlagen bearbeitet hatten. Plotzlich fiel der eine hinteniiber und war 
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tot. Die Sektion war auf Verletzung vollstandig negativ, aber es fand sich Status thymico 
lymphaticus; der Thymus wog 50 g und war ganz lymphatisch. 

Aus all dem oben Gesagten geht hervor, daB, wie auch HEUDUCK und 
HABERDA betonen, die Commotio laryngis ihrem Wesen nach noch nicht ganz 
geklart ist, daB aber die neueren Erfahrungen eher fiir als gegen das Be
stehen einer solchen sprechen, so daB, wie SCHLOCKOW (bei HEUDUCK) sagt, 
die Angabe eines Angeschuldigten, der Tod sei sofort nach einmaligem zufalligem 
Anfassen des Halses erfolgt, nicht mehr von vornherein als unrichtig zuriick
gewiesen werden kann. Alle die Falle von Bewu13tlosigkeit oder plOtzlichem 
Tod nach direktem Trauma des Kehlkopfs oder der Halsgegend, denen wir 
in den spateren Kapiteln begegnen, miissen, soweit sie nicht durch ander
weitige Verletzungen oder Vorgange geklart sind, unter diesen Begriff eingereiht 
werden. Fiir das Bestehen derselben spricht auch schon die Tatsache, daB es 
nicht auf die Schwere der Verletzung ankommt, da13 Falle mit gleich schwerer 
oder gar schwererer Verletzung ohne solche Erscheinungen verlaufen, selbst ohne 
Bewu13tlosigkeit. Der sofortige Inhibitionstod wird durch Fehlen der Blutung 
in cler subcutanen Wunde wahrscheinlich (PETIT). Jedenfalls aber mu13 man, 
wie CHIARI betont, hier eine gewisse ganz besonclere Empfincllichkeit der Kehl
kopfnerven annehmen, denn sonst waren die reinen Shockfalle nicht so relativ 
selten uncl ware z. B. eine Ausbildung der intralaryngealen Operationen, nament
lich in cler Zeit, wo man Cocain noch nicht kannte, wohl kaum moglich gewesen. 

GARRELON und GAUTAROISE haben gezeigt, daB Sauerstoff den Vagustonus herab
setzt. Sauerstoffmangel ihn erhoht und damit die Widerstandsfahigkeit gegentiber den 
Shock vermindert. 

Als reiner Erstickungstod werden in der Regel die Mordfalle durch Erdrosseln 
und Wiirgen aufgefa13t, um so mehr als sie meist unzweifelhafte Zeichen des Er
stickungstodes zeigen. Doch beclarf dieAsphyxie nach FAURE (bei CASTE x) nicht 
des volligen J"uftabschlusses, der iibrigens nach TOURDES (bei CASTE x) schon mit 
einem Strick zu erreichen ist, der mit einem Gewicht von 3 kg belastet um die 
Trachea herumgelegt wird, und sind auch da (siehe obige Falle S. 546 und 
Befunde) Beobachtungen vorhanden, wo der Tod nach Art des Erhangungs
todes wahrscheinlich durch Verschlu13 der groBen Halsgefa13e oder durch Shoek
wirkung zustande kommt, wofiir schon die Bewu13tlosigkeit spricht, die aller
dings nach ZIEHE nicht immer eintritt und speziell beim Neugeborenen (Kindes
mord) infolge geringer Erregungsfahigkeit des Nervensystems bedeutend spater 
zustande kommt als beim Erwachsenen. 

Falie wie Nr. 1 und 2 sind nach der Definition von GELPKE und SCHLATTER 
[Umall ist ein zufallig plOtzlich von au13en auf unseren Korper (Geist) schadigend 
einwirkendes Geschehnis] als unfallmaf3ig zustande gekommenes Erwiirgen auf
zufassen (H. BRUNNER). Auch ZIEMKE ist der Ansicht, daB beim Er
wiirgungstod die traumatische Reizung des Nervus laryngeus sup. sehr in Be
tracht kommt, sowohl der Druck der wiirgenden Hand auf die Hauptstamme 
als auch die Reizung der Endigungen in der Kehlkopfschleimhaut. Immerhin 
meint er, daB ein reiner Reflextod sehr selten sei, "beim Wiirgen werde wohl 
immer kraftig zugegriffen". Schon THANHOFFER beobachtete einen jungen Mann, 
der sich selbst beide Vagi komprimierte und cladurch Herzstillstand bis zur 
BewuBtlosigkeit erzeugte. 

Auch der sehr anzuzweifelnde Fall von Selbsterwiirgen von BINNER ware 
nur durch Shock zu erklaren. 

In dieser Art verfuhren die beriichtigten Garotters (England, Frankreich), 
(von der "Garotte" leitet sich der Name der Carotiden ab). (In England hei13t 
diese Mordart "garotte-robbery", in Frankreich "coup du pere Franyais".) Der 
Griff der Garotters , der das Opfer fast momentan in Bewu13tlosigkeit 
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versetzt, ist ubrigens noch heute im japanischen Dju-Djitsu ublich. Japanische 
Heilbeflissene betauben auch zu operativen und therapeutischen Zwecken ihre 
Patienten durch Kompression def HalsgefaBe (BERTELSMANN). Neben jenen 
seltenen, plOtzlich zum unabwendbaren Tode fiihrenden Fallen sind aber schon 
lange solche bekannt, wo Hufschlag (die Shockerscheinungen sind nach SIMON 
oft die ersten wahrnehmbaren Folgen einer schweren Hufschlagverletzung), 
StoB gegen den Kehlkopf, aber auch viel geringere Gewalteinwirkungen, 
schwacher Druck in der seitlichen Halsgegend oder gegen den Kehlkopf und 
die Luftrohre BewuBtlosigkeit oder auch nur Ohnmachtsanwandlungen oder 
schwache Konvulsionen hervorrufen. 

HOPMANN berichtet iiber mehrere eigene derartige Beobachtungen; KNOLL sagt, daB 
ganz geringfiigige mechanische Einwirkungen auf den Kehlkopf die ausgesprochensten 
Hemmungen auf Herz und Atmung herbeifiihren konnen. 

DESAULT erlebte einen Fall, wo ein Kranker plotzlich starb, als der Chirurg mit seinem 
Fingernagel die Incision auf der Halshaut anritzte, die er machen wollte(bei BROUARDEL 1904). 

Fall BROUARDEL 1904. In der Verhandlung zu SEQUETS Fall machte ein alter Offizier 
die Mitteilung eines Vorganges zwischen zwei seiner Kameraden. 1m Scherz griff der 
eine dem anderen an den Hals wie beim Ganseschoppen. PlOtzlich verlor der AngefaBte 
das BewuBtsein und konnte erst nach langerem Bemiihen ins Leben zuriickgerufen werden. 

CHARCOT, einer der ersten, die auf die auBerordentliche Reizbarkeit der 
Kehlkopfnerven aufmerksam gemacht haben, hat das Krankheitsbild des Vertigo 
oder Ictus laryngis aufgestellt, das mit Kitzel im Hals und heftigem Husten
anfall beginnt und binnen kurzem zu vorubergehender BewuBtlosigkeit, selten 
(wie in dem SCHADEWALDTschen Fall) zum Tode fiihrt. Schon CHARCOT hat 
den Vorgang als zentripetale Erregung des Vagus yom Kehlkopf aus aufgefaBt. 
Von den etwa 150 bekannten Fallen sind die meisten in Frankreich beobachtet, 
von dort besitzen wir auch einige erschopfende Monographien (GARELL und 
COLLET, RUAULT, MONCERGE u. a.), weniger von Deutschland (SCHADEWALDT, 
MORT, MELL, BIRKENHELD) und anderen Landern (MASSEI, GRADENIGO, 
HALPHEN und AUBIN u. a.). Naheres siehe den Artikel AMERSBACHS. Bezuglich 
der eigenartigen Todesfalle bei Kehlkopfexstirpationen und Kehlkopfkrankheiten 
sei auf das Kapitel Nervenverletzungen verwiesen. KOHLER, fUr den ubrigens 
eine Commotio laryngis in gerichtlich-medizinischer Beziehung nicht existiert, 
setzt diese Erscheinungen den auBeren Gewalteinwirkungen gleich. Immer 
sind es die feinen Aste des Vagus, von dem die Erregungszustande ausgehen. 

Es zeigt sich also, daB die Grenze zwischen beiden Gruppen, namlich den plotz
lich Gestorbenen und den am Leben Gebliebenen, flieBend ist, was vielleicht 
fur die Prognose und Therapie von Bedeutung sein kann, und daB auch solche 
Falle unter Commotio oder Shock eingereiht werden mussen (HARMER). Je nach 
der neuropathischen Konstitution des Individuums werden die yom Kehlkopf 
ausgehenden Erregungen mehr oder weniger gehemmt und so von leichteren 
Ohnmachtsanwandlungen bis zum irreparablen Herzstillstand alle Ubergange 
geschaffen. In entsprechenden Fallen kann sich an den Herzshock ein wirklicher 
Erstickungstod anschlieBen, wenn sich das Herz yom Shock wieder erholt hat 
(REUTER), siehe auch die Beobachtungen MILOSLAVI<" bei Erhangten. Um
gekehrt kann durch Shockierung des Herzens wie in dem SURyschen Falle ein 
Erstickungstod ungewohnlich plOtzlich verlaufen, ohne die gewohnlichen An
zeichen desselben. So haben wir des weiteren die ganze Stufenleiter der Erschei
nungen des Kehlkopfshocks beijeder schwererenKehlkopfverletzung und werden 
ihr, yom plOtzlichen, irreversiblen Tod bis zur schweren und leichten Be\vuBt
losigkeit in allen spateren Kapiteln immer wieder begegnen. 

Bezuglich der Behandlung stehen die meisten Autoren auf dem Stand
punkt, daB bei den Fallen wie die oben zitierten wohl jede Therapie machtlos 
ist (CHIARI, HOFMEISTER u. a.), dagegen werden bei den Fallen, wo arztliche 
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Hilfe nicht zu spat kommt, kiinstliche Atmung, Tracheotomie und Analeptica 
empfohlen. Die Tracheotomie ist theoretisch in den Fallen von einfachem Shock, 
wo also die Luftwege ganz frei sind, entbehrlich, doch mag in vielen Fallen, 
woriiber in den chirurgischen Werken nachzulesen ist, durch Zuriicksinken der 
Zunge, ungiinstigen Bau der Rachen-Zungenbeingegend und andere Umstande 
die einfache kiinstliche Atmung nach den bewahrten Methoden stark behindert 
sein. Dann kommt wohl auch hier die Tracheotomie oder die Intubation nach 
KUHN u. a. in Betracht. Die Tracheotomie wird in solchen Fallen, wenn keine 
Kehlkopfverletzung besteht, wohl am b~~ten als Conicotomie ausgefiihrt, 
welcher Eingriff bedeutend einfacher ist. (l:"ber das Instrumentarium und die 
Technik siehe den Artikel HARMERS iiber Tracheotomie.) Zur Tracheotomie 
wird man sich auch aus dem Grunde leichter entschlieBen, als ja in solchen 
Fallen gerade in den ersten, fur die Rettung des Verletzten entscheidenden 
Minuten meist nicht die ::.vloglichkeit und die Zeit sein ,,-ire!' genau zu entscheiden, 
ob nicht eine Fraktur vorhanden ist und die Entwicklung einer Kehlkopf
stenose sich anbahnt, die allein schon die Tracheotomie notig macht. Die Frage, 
wie lange die kunstliche Atmung fortgesetzt werden soIL scheint mir durchaus 
nicht muBig. Herzstillstand ist kein Grund, sie von yornherein aufzugeben. 
Ich erinnere da an die Erfahrungen bei elektrischen Unfallen und Blitzschlag, 
deren Symptomenbild mit unserem gro13e Ahnlichkeit hat und ja eigentlich auch 
als Shock aufgefa13t werden mu13. Xach JELLIXEK ist mit kunstlicher Atmung 
noch nach Stunden ein stillstehendes Herz zum Schlagen zu bringen (haufig bis 
zu 8 Stunden [PETERS]) und der Patient zu retten. So ist uns das ein Fingerzeig, 
da13 wir auch in Fallen von Commotio laryngis mit der kunstlichen Atmung nicht 
zu fruh aufzuhoren haben, siehe auch den Fall BIXXER, der nach zweistunden
langer kunstlicher Atmung zum Leben ,'lieder erweckt werden konnte. Da also 
eine Reihe von Fiilhm £lurch diese gerettet werden kann, mu13 diese, gleichgiiltig 
wie man sich die \Virkung und den Erfolg bei ihr in bezug auf die wieder erwa
chende Herzaktion vorstellen mag, von besonderem Werte sein. Neben der 
Fortfuhrung derselben bis zu den unz1veifelhaften Todeszeichen ware also auch 
an Ma13nahmen und Mittel zu denken, die das Atemzentrum anregen. Ich nenne 
hier nur die Kohlensaure als ein bekannt miichtiges Excitans des Atemzentrums 
und das in neuerer Zeit vielfach empfohlene Lobelin in Dosen zu 0,001-0,003, 
Alphalobelin (BOEHRINGER-Ingelheim) intravenos, mit dem neuerdings PETERS 
ausgezeichnete Erfolge erzielt hat. Die Wirkung halt 1!2-F!2 Stunden an 
und der sonst stundenlang verzogerte Erfolg der kunstlichen Atmung kann so 
unter Umstanden in einigen Minuten erreicht werden. MINOVICI hat auf die 
von LITTEN beschriebenen tramautischen Pneumonien aufmerksam gemacht, 
entstanden durch reaktive Kongestion nach der exzessiven Anamie beim Shock, 
wenn das Individuum sich wieder erholt und nicht alsbald zugrunde geht. 
Sie sind auch durch Tierversuche festgelegt. SorgfiiJtige Beobachtung der 
Lungen nach Shock ist demnach von Wichtigkeit. 

Schon hier miige auch ZORRAQUIN genannt werden, der in einer interessanten Studie 
tiber die Behandlung der akuten Larynxasphyxien an der Hand von Pneumogrammen·nach
weist, daB bei der Intubation oder Tracheotomie unphysiologische Verhaltnisse geschaffen 
werden. Normalerweise besteht namlich bei der Ausatmung in der Trachea durch Adduction 
der Stimmlippen tTberdruck beim Tracheotomierten aber fehlt dieser. Der Gaswechsel 
wird ungentigend, der PuIs schneller und der Blutdruck sinkt. Bei der Larynxasphyxie ist 
nur die Inspiration erschwert, die Exspiration immer leicht. ZORRAQUI~ verwendet daher 
behufs Erhaltung der respiratorischen Funktion der Glottis eine Ventilkantile. Durch ein 
Glimmerplattchenventil wird die Kantile bei der Exspiration abgeschlossen, die Luft 
muB durch den Kehlkopf streichen, dieser bleibt dadurch in Funktion, die Heilungs
bedingungen sind gtinstiger, Herz- und Lungenfunktion bessern sich. 

Steht man aber auf dem Standpunkt, daB es sich bei der Commotio urn eine 
Art Shock handelt, dann waren folgerichtig auch alle sonstigen Erfahrungen 
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und Erkenntnisse heranzuziehen, die iiber Shock die neuere Forse-hung bewegt 
haben und das hier Gesagte gilt natiirlich auch fiir alle anderen Arten von Kehl
kopfverletzungen. lch erinnere an die bekannten Arbeiten CRILES iiber den 
Shock, iiber Acidose und Akapnie und verweise diesbezuglich auf die chirurgische 
Literatur. 

Nach JEANNENEY ist prognostisch von groBter Bedeutung der Zeitpunkt, wann ein 
vom Shock Betroffener in arztliche Behandlung tritt. Wichtiger als aIle die klinisch 
auffallenden Symptome ist das Verhalten des Blutdrucks und die Differenz des Haino
globingehaltes im venosen und capillaren Blut. Prognostisch ungiinstig ist das Ansteigen 
der Konzentration im Capillarblut, Veranderung der Alkalescenz des Blutes. JEANNENEY 
unterscheidet den hamorrhagischen, den nervosen, den toxischen und den infektiosen Shock. 
Der rein nervose Shock sollte nur mit groBer Vorsicht operiert werden, weil das zweite Trauma 
der Operation fast immer einen ungiinstigen AUEgang veranlaBt. 

Die Behandlung schwerer Shockzustande bedarf nach CRILE, LEE, BURTON, 
LEIGH SOUTHGATE u. a. nicht nur der gewohnlichen Analeptica, Campher, 
Ather und Adrenalin, sondern auch Warmezufuhr, Bluttransfusion bei starkem 
Blutverlust, intravenose lnjektion von Gummi-Zuckerlosung (ERLANGER), 
Bekampfung der Acidose durch rectale evtl. intravenose Zufuhr von Alkalien 
mit Zuckerzusatz. In jiingster Zeit erzielte LEVY mit Insulin rasche Besserung, 
wo die obigen Mittel unzureichend waren. 

Die Falle von Aphonie nach Wiirgen am Hals, wo natiirlich auch die Stimm
storung das eiuzig objektiv nachweisbare Symptom sein kann, werden beim 
Kapitel Nervenstorungen besprochen. 

2. Quetschung, Contusio. Zerrung, Distorsio. 
Die Elastizitat der Kehlkopfknorpel, in gewissem Sinne auch ihre erhohte 

Widerstandsfahigkeit, wie sie durch Verknocherung im hoheren Alter eintritt 
(HOPMANN), bedingt es, daB oft durch eine Gewalteinwirkung, die sonst sicher 
zu Bruch fiihren miiBte, es nur zu einfacher Quetschung kommt. Natiirlich ist 
auch die Heftigkeit und die Richtung der einwirkenden Gewalt von maBgebendem 
EinfluB, und die schon eingangs hervorgehobene ausgiebige Beweglichkeit des 
ahnIich einer Hangebriicke zwischen Spannseilen aufgehangten Kehlkopf-Luft
rohrengeriistes macht sich besonders bei seitlich einwirkender Gewalt geltend. 

DESVERNINE macht auch geltend, daB die Ebene, in der der Kehlkopf gelegen ist, hinter 
der Ebene des Gesichts und der Brust liegt, welch beide daher leichter und eher von groben, 
stumpf einwirkenden Massen getroffen werden, SZOLDRSKI, daB beim Wiirgen, der haufigsten 
Art stumpfer Gewalt, die Finger des Angreifers durch die Mm. sternocleidomastoidei und 
die kleinen vorderen Kehlkopfmuskeln die sich im Moment der Einwirkung kontrahieren, 
von der direkten Einwirkung abgehalten werden, wie auch der Druck von der Seite sich 
gegen den gleichzeitig stattfindenden Druck nach hinten aufhebt (?) (bei GOTTSTEIN). 

Auch die SchneIligkeit der Einwirkung ist von Bedeutung, da bei auch nur 
geringer Verlangsamung des Tempos der Gewalteinwirkung die Fraktur ver
mieden und der Knorpel nur gebogen wird. Besonders giinstig liegen dies
beziiglich die Verhaltnisse beim Schildknorpel, der ja von vornherein eine 
dehnungsfahige, ofenschirmartig den Ringknorpel umfassende Platte darstellt, 
die, Wie bei Besprechung der "Strangulation" noch weiter anzufUhren sein wird, 
durch Ausweichen der hinteren Rander hinter das GefaBnervenbiindel an der 
Wirbelsaule plattgedriickt werden kann, ohne daB es zum Bruch kommt. 

Die anatomischen und mechanischen Eigenschaften der Kehlkopfknorpel, 
die fUr das Zustandekommen einer Quetschung resp. das Ausbleiben einer 
Fraktur von Bedeutung sind, sollen in Einem jm Kapitel der Kehlkopfbriiche 
zur ausfiihrlichen Besprechung kommen, nur so viel sei hier gesagt, daB Ver
suche an Leichen und ausgeschnittenen Kehlkopfen ergeben haben, daB es 
manchmal uberhaupt nicht gelingt, selbst wenn der Kehlkopf ganz platt ge
schlagen wurde, die Knorpel auch nur zu frakturieren, andererseits ist, wie 
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im Kapitel der Briiche noch ausfiihrlicher besprochen werden solI, nach Hop
MANN auch der verknocherte Kehlkopf (im hoheren Alter) wieder viel wider
standsfahiger als der verkalkte (H. SCHEFF, KEILLER). HOPMANN selbst konnte 
bei einem solchen total verknocherten Kehlkopfe eines alten Mannes mit den 
schwersten Hammerschlagen keine Fraktur erzielen. Auch bei Sektionen wurde 
der Kehlkopf manchmal plattgedriickt gefunden, ohne Bruch (CASTEX). 

Da der Begriff der Quetschung sozusagen aIle geringeren Verletzungsgrade 
umfaBt, die unter dem der Briiche liegen, ist es begreiflich, daB viele solcher 
FaIle mangels schwerer subjektiver Symptome gar nicht zum Arzt kommen 
und die in der Literatur berichteten so auffallend sparlich sind. So konnte 
HOPMANN bis 1898 nur knapp 7 FaIle aus der Literatur sammeln. MYGIND 
und CHIARI erweiterten die Sammlung bis 1916 erst auf ca. 20 Faile. Aber 
LL"BET BARBOl: hat schon 1898 die Kontusionen als haufig hingesteIlt, sie 
verlaufen aber meist unerkannt, weil die Verletzung der rmgebung im Vorder
grund steht (TRETROP). Es liegt in der Natur der Sache, daB die Kontusionen 
immer seltener als die Briiche sein werden, weil eben eine ganz bestimmte 
Intensitat cler einzuwirkenden Gewalt erforderlich ist, damit es zu schwereren 
Verletzungserscheinungen und cloch nicht zum Bruch kommt. 

Cber clie Prazisierung der Bezeichnung Quetschung ist wohl kein Wort 
zu verlieren. Da wir aber am Kehlkopf auch Gelenke und Bander haben. so 
miissen in clieses Kapitel auch die Verletzungen derselben aufgenommen werden, 
die ebenfaIls unterhalb der ausgesprochenen Kontinuitatstrennung bzw. Dis
lokation liegen, die Distorsionen. Haufig werden daher beide Verletzungsarten 
an demselben FaIle, schwer voneinander zu trennen, zu finden sein. Diese 
Trennung ist aber bei der Besprechung notig, weil eine Gelenksdistorsion 
bekanntlich viel schwerer verliiuft und viel schwerer zur Restitution fiihrt 
als eine Kontusion. 

Da auch schon bei der Kontusion und Distorsion diesel ben Verletzungs
mechanismen in Frage kommen wie bei der Luxation und Fraktur, so diirfte 
es sich empfehlen, schon jetzt aUe die beobachteten Arten davon bei stumpfer 
Gewalt zu besprechen. Man unterscheidet zunachst 1. direkte Traumen. Meist 
ist es Fall mit dem Hals gegen eine Kante, dann StoB, Wurf, FuBtritt, Faust
schlag, Hufschlag, BiB. 

Hufschlag ist, wie auch aus dem Kapitel der Brtiche hervorgeht, eine ungemein haufige 
Drsache schwerer Kehlkopfverletzung. SIMON hat 1909 aus einer lOjahrigen Periode 
die Hufschlagverletzungen im deutschen Heer zusammengestellt. Unter 504 Fallen betrafen 
5 den Hals, davon 4 direkt den Kehlkopf. 

Eigenartige Verletzungsarten sind der Kuh- und StierhornstoB, der besonders 
in Spanien bekannt ist, Quetschung zwischen vorbeifahrenden Wagen u. a. 

Die Eigenart des spitzstumpfen Horns und des Verletzungsmechanismus bedingt die 
bei den Stierkampfverletzungen in Spanien besonders bekannten und studierten (DE BRIANDE) 
Hautekchymosen ("vare lazo", Peitschenschlag), Stich- und mehr weniger tiefen Schnitt
wunden, innerlichen Quetschungen und ZerreiBungen. Die Blutung ist meist gering, weil 
das spitze Horn tiberall zwischen den GefaBen durchdringt. 

Ferner das Uberfahren (als Unfall und Selbstmord), wobei sich bei Ver
ungliickung je durch leichte oder schwere (Last-) Wagen, durch Eisenbahn, 
durch Automobil gewisse in der gerichtlich-medizinischen Literatur eingehend 
erorterte Unterschiede ergeben. 

KRATTER macht darauf aufmerksam. daB unter diesem Titel auch DnbHe verzeichnet 
werden, die nicht durch tatsachliche Raderung, sondern durch Fortschleudern, Mitschleifen 
od. dgl. erzeugt sind. 

N achdem schon SEMON und LENNOX BROWNE einen Boxunfall veroffent
licht hatten, haben wir von SURY, CO~NAL. H. SCHROTTER (Boxerverletzung), 
BERNHARD (Schlittelsport) weitere Sportverletzungen aus diesem Kapitel erfahren 
und werden ihnen auch im nachsten Kapitel wiederholt begegnen. 
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2. Indirekte Traumen (v. HOFMANN, WICHMANN), Quetschung oder Zerrung 
des Zungenbeinkehlkopfgerustes durch grobe Gewalt, die den Kopf oder den 
Brustkorb trifft. Naheres dariiber siehe bei den Briichen. 

1m FaIle MARTINS war die Gelegenheit der Kehlkopfverletzung besonders dadurch 
gegeben, daB der Verletzte schon fiir gewohnlich eine auBergewohnlich stark nach 
vorne geneigte Haltung des Kopfes hatte, wodurch der Ringknorpel schon fiir gewohn
lich dem Brustbein so nahestand, daB es unmoglich war, die Spitze des Zeigefingers 
dazwischen zu schieben. Bei einem Fall auf den Kopf konnte daher der Larynx zwischen 
Wirbelsaule, Brustbein und Kinn leicht eine erhebliche Quetschung erleiden. 

3. Wahrend bei den Unfallverletzungen natiirlich zahllose Variationen der 
Richtungs- und Wirkungsweise m6glich sind, haben sich fUr die von fremden 
Personen in feindlicher Absicht oder von der eigenen in Selbstmordabsicht 
zugefUgten Verletzungen (durch sturnpfe Gewalt, Strangwerkzeug oder die 
Hand) gewisse Typen ergeben, die, wie schon oben bemerkt, von der gericht. 
lichen Medizin unter dem Sammelbegriff der Strangulation zusammengefaBt 
werden. Bei ihnen bleibt es 6fters bei der Quetschung, weil es bei der Ein
wirkung durch Menschenhand leicht sowohl an Intensitat als auch an Schnellig
keit und P16tzlichkeit fehlt, urn eine schwerere Knorpelverletzung zu erzeugen. 
Wir unterscheiden heute davon das Erhangen, das Erdrosseln und das 
Erwiirgen. Eine kurze Darstellung derselben nach dem Lehrbuch von 
HOFMANN-HABERDA (1923) m6ge hier Platz finden. 

So wird beim Tod durch Erhiingen, das als Selbstmordart noch immer in allen 
Landern, auch in Ostasien, obenan steht (KRATTER), der Zungengrund gegen die hintere 
Rachenwand und Halswirbelsaule und gegen die Unterflache des Schadels angepreBt. 
wobei die Teile nach oben verschoben werden. (LANGREUTERS Leichenversuche ergaben, 
daB dadurch, sowie durch die Annaherung der aryepiglottischen Falten die Luftwege mit 
Leichtigkeit vorn ganz verschlossen werden konnen.) Der Kehlkopf (von HAUMEDER 
durch Praparation des Halses aufgehangter Leichen bestatigt) wird durch den Druck auf 
die Mm. hyothyreoidei in seinem oberen Anteile mehr weniger plattgedriickt, die Schild
knorpelplatte weicht nach auswarts aus und zwangt sich mit ihren Hornern zwischen Wirbel
saule und groBe HalsgefaBe. Dadurch wird der Kehlkopf urn seine Querachse gedreht, 
der Ringknorpel tritt vor. Uber die Todesursache habe ich schon im vorigen Kapitel 
gesprochen. Sie ist verschieden bei dem Selbsterhiingen und bei der Justifizierung durch 
den Strang, die iibrigens immer mebr auBer Gebrauch ~?mmt. 1m Jabre 1900 war sie 
nach MEsSERER noch in Amerika, England, lndien, Osterreich und RuBland iiblich, 
wabrend in Spanien die Justifizierung mittels der Garotte durch Erdrosseln ausgefiihrt 
wird. Bei Justifizierung durch den Strang spielt nach neueren Feststellungen Kom
pression des Halsmarks durch Halswirbelluxation eine Rolle, besonders bei der indischen 
Methode, die mit einem Sturz aus der Hohe von 5-6 FuB verbunden ist. GUMPRECHT8 
auf Grund einer Reihe theoretischer Erwagungen und experimenteller Untersuchungen auf
gestellte Behauptung, daB bei der Suspension durch den Zahn de3 Epistropheus und 
den Bogen des Atlas eine Quetschung der Medulla stattfinde, wird 'durch NIPPES 
Messungen widerlegt, der nachweist, daB in der Mebrzahl der ohne Halswirbelbruch oder 
-Luxation einhergehenden FaIle keine direkte Schadigung der Medulla zustande kommen 
kann, die maximale Dicke derselben (HONE) komme iiberhaupt nicht in den Bereich des 
Zahnes. Zu Verletzungen des eigentlichen Kehlkopfes kommt es beim Erhii.ngen fast nie, 
da das Strangband oberhalb des Schildknorpels angreift, nur die Zungenbein- und oberen 
Schildknorpelhorner brechen leicht (siehe nachstes Kapitel). Nicht einmal Blutunterlau
fungen kommen vor, was HABERDA mit dem Aufhoren jeder Blutzirkulation infolge Kom
pression der groBen GefaBe erklart. Diesbeziigliche Beobachtungen von STRASSMANN und 
LESSER stellen auBerordentliche Raritaten dar. Mord ist bei dieser Strangulationsart auBer
ordentlich seiten, von forensischer Bedeutung ist, daB Ermordete (z. B. Erwiirgte) nach
traglich aufgehangt werden, um Selbstmord vorzutauschen. 

Beim Erdrosseln wird das zusammenschniirende Band oder der Strick mebr horizontal 
herumgelegt, er liegt dem Kehlkopf selbst auf. Es kommt hier haufiger zu Verletzungen 
des Kehlkopf-Zungenbeingeriistes (siehe nachstes Kapitel), auch die Zerrung der Teile 
ist im allgemeinen starker. Liegt das Strangwerkzeug hoher, besonders bei Kindem, so 
kann der Kehlkopf frei bleiben und nur der pharyngeale VerschluB durch Annaherung 
von Epiglottis und Aryknorpeln zustande kommen (LESSER, Abb. 1). Nach HABERDA 
kommt es auch hier wabrscheinlich weniger durch den LuftabschluB alB durch den Blut
abschluB der Carotiden zur BewuBtlosigkeit und zum Tod. 1m Gegensatz zum Erhii.ngen 
ist dar Selbstmord hier selten. MULERT konnte 1906 erst 29 FaIle aus der Literatur von 
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100 Jahren zusammenstellen. KURPJUWEIT sammelte einige 50 Faile, G. STRASSMANN teilte 
1925 weitere 5 Faile aus dem Berliner Institut seit 1901 mit. 

Das Erwurgen gesehieht dureh Kompression des Vorderhalses, ins.besonderc der Kehlkopf
gegend mit der Hand, entweder in d~r Weise, daB sich die liand urn den Kehlkopf zusammen
krallt und diesen seitheh kompnmlert, wobel schon em auBerst germger Druck zum voll
kommenen VersehluB der Stimmritze geniigt (wie LANGREUTER bei seinen Beobachtungen 
mit dem Kehlkopfspiegel festgestellt hat), oder der Kehlkopf nach hinten gegen die Wirbel
saule gedriiekt und naeh oben gedrangt wird (MARTIN meint, daB diese Verletzungsart 
und Richtung bei dem Wiirgen fast ausschlie~lich vorkomm~ und nicht die wie bei den 
Leichenversuchen angewandte SeltenkompresslOn. Auf der Ihm von MINOVICI zur Ver
fiigung gestellten Abb.ildung des Halses einer erwiirgten yrau zeigt ~ieh. a.uch eine starke 
Suffusion in Form emes blausehwarzen Fleekes genau m der ~Iedianhille oberhalb des 
Jugulums), oder endlich (bei Kindem) durch allseitiges und gleichmaBiges l!mfassen 
des ganzcn Halses, wodurch a.uch der Kehlkopf gegen clie \Yirbelsaule gedriiekt wird. 
Der Erwiirgungstod erfolgt in der Regellangsamer als der Erhangungs- oder Erdrosselungs
tod auBer beim Kinde, wo der Hals in der Regel ganz zusammengedriickt wird und aueh 
die' groBen Schlagadern versehlossen werden (ZIEIIIKE. LOSEXER). 

I';: 11I<1,'ck<:l 

XUll;!ClllJcin 

. ·,·hil<l kllUf]lCl 

.. ' IHltI~"C dC' ... 
Hint.:'"kll""l'l'I ... 

_-\bb. 1. Sagittalschnitt durch Kopf und Hals eines erdrosselten Kindes. 
(~ach LESSER. Aus \'ierteijahrsschr. f. ger. )Ieuizin. 51/ .52.) 

Der innere Befund kann aber auch bei allen drei Arten \'iillig negativ sein (FISCHER). 
Fiir den Gerichtsarzt wichtiQ: sind die auBeren Spuren (Strangmarke, Druckspuren). Neben 
den Kehlkopfverletzungen Kommt es auch zu Quetsehung der Halsmuskeln bis zu viilliger 
ZerreiBung, Rissen der Intima der Carotiden (FRIEDBERG bei ZIEHE. PEHAIIi), Luxationen und 
Frakturen der Halswirbelsaule, Verletzungen des Halsmarks, Vagusverletzung (PLACZEK). 

Eine besondere Bedeutung kommt, auch in forensischer Hinsicht, der sog. 
Unfallsstrangulation (Erhangen und Erdrosseln durch Hineingeraten in Seil
oder Drahtschlingen, ErfaBtwerden yon Transmissionsriemen, in die Maschine 
oder in Wagenrader uSW. mitgerissene Halsti.icher, Schi.irzenbander, Telegraphen
draht [SIPPEL] USw.) zu, i.iber die eine Studie yon H. BRUNNER (1919) vorliegt. 

Er hat 39 Faile zusammengestellt, davon sind 18 Kinder, was mit dem Naehahmungs
trieb (Erhangenspielen) und der l!ngeschicklichkeit derselben zusammenhangt. Aber 
aueh bei Erwaehsenen kommt das Spiel mit dem Erhangen nicht so selten vor, manehmal 
aus masochistiseh-masturbatorisehen Motiven_ auch als akrobatisehe Produktion war es 
in England beliebt und hat wiederholt zum Tode gefiihrt, wenn das Strangwerkzeug ab
rutsehte und wirklich die Kehle zuschniirte und die Zusehauer die Wen dung des Spiels 
zur Tragik zu spat erkannten. Auch Selbsterdrosseln kommt als Unfall vor (Faile von 
GORDON, SlIIITH, TAYLOR, V. HOF~IAN~. NOLL, JANOWSKY U. a.). Ein Unikum ist der 
BRUNNERsche Fall von Kombination von Erhangen und Erdrosseln durch l!nfall. 
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Der Unfallstrangulationstod wird meist durch die plOtzlich eintretende Be
wuBtlosigkeit verursacht, die die Verungluckten an der Selbstbefreiung hindert. 
Auch die u bIen Z ufalle und Todesfalle durch " unfaIlmaBiges Erwiirgen" (zufalliges, 
nicht feindliches Anfassen am Hals) gehoren hierher (s. a. voriges Kapitel). 

In HELLMANNS Fall kam es zu der sonst nur beim Selbsterhangen beobachteten Paro
tidenverletzung mit Ausbildung eines Aneurysma dissecans. Dagegen fehlte die dort immer 
beobachtete retrograde Amnesie, was HELLMANN mit der bei Selbstmordern immer mehr 
weniger gestorten Psyche erklart, was hier fehlt. 

4. Der Weltkrieg hat auch dieses Kapitel urn zahlreiche Falle bereichert, 
obwohl schon fruher die Kriegschirurgie solche FaIle verzeichnet hat, urn so 
mehr als die Waffen und Geschosse der fruheren Zeit, auch Gewehrkugeln 
nicht die Rasanz des heutigen Infanteriegeschosses hatten und es wahrschein
lich haufiger vorkam, daB aus groBerer Entfernung kommende "mude" Geschosse 
nur mehr Kontusion, keine Verwundung der auBeren Decke mehr machten. 

Besonders auch ist bei Schussen, die neben Kehlkopf und Luftrohre vorbei
gehen, Gelegenheit zu Quetschungserscheinungen ohne eigentliche Verwundung 
gegeben. 

So verzeichnet DEMME in seiner Kriegschirurgie 3 solcher FaIle, bei einem 4. (durch 
PARAVICINI berichtet) Quetschung und Erschiitterung des KehIkopfs mit bleibender fast 
vollstandiger Aphonie. Besonders bei Ablenkung solcher "matter" Kugeln an der vorderen 
SchildknorpeIkante werden gefahrvolle Quetschungen beobachtet. 

PIROGOFF betont, daB den Kriegschirurgen schon lange die Heiserkeit bei 
Schussen aufgefallen war, die nahe beim Kehlkopf vorbeigehen. Bekannt ist 
das Interesse und die lebhafte Diskussion, die seinerzeit die Frage der sogenannten 
Luft8treif8chu88e erweckt hat (!.ARREY) und von der die Kriegschirurgie des 17. und 
18. Jahrhunderts beherrscht war. DUPUYTREN bemerkt hierzu, daB dabei die 
Moglichkeit von Kontusion nicht ausgeschlossen sei. Obwohl sie im 18. Jahr
hundert durch LE VACHER und RICHTER (bei H. FISCHER) widerlegt worden ist, 
ist man heute wieder eher geneigt, die Moglichkeit nicht absolut auszuschlieBen. 
Es ist auch eine Reihe von einwandfreien Fallen beobachtet. 

OBERNDORFER beobachtete wiederholt Quetschung durch vorbeigehende Geschosse, 
ja geradezu Fernwirkungen durch entferntere Schiisse und berichtet einen interessanten 
Fall, der, nach einemHinterhauptschuE mit Hirnverletzung an Meningitis zugrundegegangen, 
Blutunterlaufungen in den aryepiglottischen Falten und den Ansatzstellen der Epiglotti~ 
und der Stimmlippen zeigte. Auch MEURERS betont die Moglichkeit von schweren Blut
ergiissen in Kehlkopf und Luftrohre allein durch Luftdruck. ONODI beobachtete einen 
Fall von Hamatom des KehIkopfs nach Granatluftdruck. Der Mann, zur Erde geworfen, 
sprach nach Erwachen schwer und heiser und hatte starke Schluckschmerzen. Weitere 
Beobachtungen von 1. HOFER, KORNER und DRESCHER. Letzterer berichtet aus der SEIFERT
schen Klinik iiber acht FaIle von Kontusion der Trachea, teils durch Geschosse, die an 
ihrer V orderflache vorbeigingen, teils zwischen Trachea und Oesophagus hindurchgingen, 
ohne diese beiden zu perforieren. E. MEYER (bei OEHLMANN) sah KehIkopfquetschung 
durch SchuE von hinten in den Hals, es blieb Recurrenslahmung zuriick. 

Durch umherfliegende Materialteile (Metall, Holz usw.) konnen in gewerb
lichen Betrieben schu!3artige Verwundungen, aber auch nur einfache Quet
schungen zustandek6mmen (s. Kap. 6). 

1m vergangenen Kriege haben die Gelegenheiten zur Kontusion durch die 
Zunahme der Artillerietatigkeit und -wirkung eine besondere Zunahme erfahren. 
Die zahlreichen Verschuttungen durch Granaten und Minen, besonders auch die 
Vervielfaltigung der Granatwirkung im felsigen Terrain, die bekanntlich den 
Krieg im Karst zu einem so morderischen gemacht hat, haben bewirkt, daB die 
Kehlkopf- und Luftrohrenquetschungen durch umhergeschleuderte Erdschollen, 
Holz- und Steintriimmer, seltener Granatsprengstiicke, in der Kriegschirurgie 
heute nicht mehr Seltenheiten sind. 

5. Die Erscheinungen der Quetschung und Distorsion konnen naturlich auch 
durch Einwirkung von innen hervorgerufen werden, woruber in dem Kapitel der 
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chirurgischen Nebenverletzungen und der Verletzungen durch Muskelzug usw. 
weiteres nachzulesen ist. Ebenso werden bei den Bruchen (siehe dieses 
Kapitel) immer auch gewisse Symptome der Kontusion mehr weniger ausge
pragt sein. 

Pathologisch-anatomisch ist die Quetschung charakterisiert durch Blut
austritte in das Unterhautzellgewebe, in die Muskulatur und die Schleimhaut 
[Haematoma laryngis traumaticum Gleitsmann (HOFMANN)], doch k6nnen 
(WERTHEIM) die subcutanen Sugillationen auch vollstandig fehlen wie im Falle 
von H. SCHROTTER. Sie sind beim Erhangungstod nicht haufig, konnen (HABERDA) 
auch postmortal entstehen. LESSER (bei HABERDA) sah einmal eine kleine 
Blutung in der Schleimhaut nahe der Incisura interarytaenoidea. Fur den 
Erwurgungstod gelten sie als charakteristisch (MASCHKA, REUTER). Durch 
den Druck der wurgenden Hand hervorgerufen, sind sie wohl mehr und ofter 
in den Interstitien der iiuBeren Kehlkopfhalsmuskeln und GefaBscheiden an
zutreffen, doch sah REUTER (bei ZIEMKE) unter 19 Fiillen siebenmal Blutungen 
in die Kehlkopfschleimhaut, besonders streifenformige Blutungen in der sub
glottischen Schleimhaut, wahrscheinlich durch Ubereinanderschieben der 
Stimmlippen bei starker seitlicher Kompression. Nach MINOVICI-l'L~RTIN sind 
retropharyngeale Blutungen fur \Vurgen charakteristisch und beweisen auch die 
von diesen Autoren als die am mcisten vorkommende anteroposteriore Gewalt
einwirkung. Beim Erdrosseln findet REL'"TER zwei Gruppen von Blutunter
laufungert; die eine ist nahe der Strangulationsrinne gelegen, unter anderem auch 
unter das Perichondrium der Kehlkopfknorpel erfolgt (durch direkte Druck
wirkung des Drosselbandes). Von diesen durch die unmittelbare Gewaltein
wirkung zustande gekommenen sind die durch Stauung bei Strangulation und 
Erstickungstod zustande gekommenen Blutungen in die Schleimhaute der oberen 
Luft- und Speisewege wohl zu unterscheiden, die in der gerichtlichen Medizin 
groBe Bedeutung gewonnen haben und in dem Abschnitt der inneren Ver
letzungen (Ruptur usw.) behandelt werden. Mit der Sugillation ist in vielen 
Fallen entweder unmittelbar oder erst spiiter auftretende Schwellung bis zum 
echten adem vergesellschaftet. Am bedeutsamsten sind die Schleimhautverande
rungen durch ihren EinfluB auf die Atmung und Stimme. Die Diagnose der 
Quetschung laBt sich auch aus ihnen am sichersten stellen. CASTEX macht 
aufmerksam, daB bei Wurgeversuchen der Kehlkopf manchmal abgeplattet 
gefunden worden ist, ohne nachweisbaren Bruch. Zum Begriff der reinen 
Kontusion gehort im allgemeinen das Fehlen groBerer Schleimhautwunden, 
doch kann es bei der Hyperamie der Schleimhaut, auch bei ganz kleinen 
Einrissen schon zum Blutspucken kommen (PIENIACZEK). Auch kleinere 
Knorpelverletzungen , Infraktionen, Einrisse in das Perichondrium konnen 
noch in das Krankheitsbild der einfachen Quetschung mit aufgenommen 
werden. A uch hier ist der Vbergang zur nachsten Verletzungsgruppe der 
Briiche /liefJend, manche Falle (DITTRICH) konnen zu beiden gerechnet 
werden. Das Blut gelangt entweder, wenn nicht zu reichlich ausgetreten, in 
1-2 Wochen zur Aufsaugung oder es senkt sich, dem Verlauf der tiefen Hals
raume entsprechend, nach unten und kann gelegentlich auch unter der Haut 
der oberen Brustpartie erscheinen. In seltenen Fallen k6nnen nach ALBERT 
durch starken Druck auf die Kehlkopfgegend Aneurysmen entstehen, wobei 
also ZerreiBungen von groBeren Arterien erfolgt sein mussen, was wohl kaum 
ohne gleichzeitigen Knorpelbruch vor sich gehen durfte. Auch das Emphysem, 
das im allgemeinen als pathognomonisch fur Knorpelbruch gilt, kann natiir
lich durch die kleinen Schleimhautverletzungen bei der einfachen Quetschung 
zustande kommen, wie wir horen werden, durch kleine Wunden sogar leichter 
als durch groBe. 
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KONIG (bei O. FRAENTZEL) erwahnt, daB er es in London wiederholt bei Leuten beob· 
achtet hat, die von Garotters millhandelt worden waren; angeblich soll es auch bei Er· 
hangten vorkommen. FRAENTZEL bestreitet das, doch hat er es bei einer Kehlkopfverletzung 
durch Wiirgen beobachtet. 

Die nach der Quetschung auftretende Schwellung, auch das Odem, das schon 
BrCHAT (bei HOLMES) 1801 experimentell erzeugt hat, kann die unmittelbare 
Folge der mechanischen Gewalteinwirkung sein; dann ist es in den ersten 
Tagen vorhanden und geht rasch zuriick. BICHAT (bei HOLMES) gelang es 
schon 1800 bei Hunden, durch Insulte den Kehlkopf odematOs zu machen. Oder 
sie ist die Folge von entziindlicher Reizung des ausgetretenen Blutes oder von 
Infektion, wozu ja schon mikroskopische Schleimhautverletzungen geniigen. Bei 

Abb. 2. Ecchymosen des Rachens und Kehlkopfs 
beim Kinde durch W iirgen. 

(Ger .. med. Inst. d. Dniv. Wien.) 

der bekanntenhochgradigenEmp. 
findlichkeit des Perichondriums 
der hyalinen Knorpel ist es be· 
greiflich, daB in den meisten 
Fallen von starker Quetschung 
es immer auch zur Perichondritis 
kommt, wobei ebenfalls aIle Grade 
von Empfindlichkeit, Schwellung 
bis zu ausgebreiteter, fortschrei· 
tender Entziindung, bei Infektion 
derselben auch eitrige Entziin· 
dung und AbsceBbildung vor· 
kommen kann (siehe die FaIle 
von L. v. SCHROTTER, LENNOX 
BROWNE, KIRS'.rEIN) . 

Fiir die Distorsion kommt 
hauptsachlich das Aryknorpel. 
gelenk in Betracht. Zur Abgren. 
zung gegen die Luxation ware sie 
dahin zu prazisieren, daB es zur 
Schwellung und Fixation, evtl. 
auch mit blutigem ErguB in die 
Gelenkskapsel kommt (FINDER, 
KAHLER) (traumatische Arthritis), 
aber nicht zur Dislokation. Beide 
Verletzungsarten werden in vielen 
Fallen miteinander kombiniert 
sein und es vermag eigentlich erst 
der weitere Verlauf die Ent· 

scheidung zu bringen, ob auch eine Gelenksdistorsion vorliegt oder die Schwel· 
lung und Fixation nur durch das Hamatom der Schleimhaut bedingt ist, denn, 
wie aus der Pathologie der anderen Korpergelenke bekannt ist, verlauft die 
Distorsion bedeutend ungiinstiger und langwieriger. 

In~dieses Kapitel gehOrt auch ein Fall von "Contre.coup" SEMONS (HOPMANN). 
Ein Mann erhielt einen Schlag gegen die linke Kehlkopfseite. Die Erscheinungen 
entwickelten sich aber merkwiirdigerweise auf der gegeniiberliegenden Seite. 

An dieser Stelle sollen auch die unblutigen Verletzungen des Kehlkopfs 
und der Luftrohre beim Kleinkinde sowie beim N eugeborenen wiihrend des 
Geburtsaktes und nachher besprochen werden, die ja, da der kindliche Kehlkopf 
und noch mehr die Luftrohre ganz weich ist, immer nur Quetschungen und 
Distorsionen sein konnen, wenn es nicht zur Ruptur oder zum RiB kommt, 
woriiber spater. 
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Besonders an den Kopfnickern, aber auch unter den Ansatzen der Kehlkopf
muskeln am Knorpel der Neugeborenen findet man Blutextravasate, die natiir
lich wiederholt AnlaB gaben, die Mutter der Erwiirgung des Neugeborenen zu ver
dachtigen. Nach SKRZECZKA sind sie durch tberdehnung des Kopfes und Halses, 
nach UNGER aber durch starke Drehung entstanden und Effekte der Selbst
hilfe bei der Geburt. Sie konnen bei normalen Geburten entstehen, bei Zangen
geburten (DITTRICH), nach SCHULTZEschen Schwingungen (Fall HABERDA), aber 
ebensogut auch beim Erwiirgen zustande kommen. Die Entscheidung kann 
nur durch Heranziehung der anderen Befunde, hauptsachlich der auBeren Haut, 
getroffen werden (LosENER). Bei der Geburt ist der Hals meist geschiitzt 
vermoge der GroBe des Kopfes, nicht aber bei Geburt mit nachfolgendem 
Kopf. Bei der Selbsthilfe ist der Vorderhals meist frei von Verletzungen. Die 
Kindsmorderin pflegt (WENDEL, bei LOSENER) das MaB von Gewalt, das zum 
Toten ausreichen wiirde, meist zu iiberschreiten, so daB ausgedehnte Ver
letzungen, Blutungen und ZerreiBungen der kindlichen Halsorgane zustande 
kommen. Der kindliche sehr elastische Kehlkopf pflegt allerdings selbst groBer 
Gewalt zu widerstehen (PUPPE, STRASSMANN, LosEsER), so daB der Erwiirgungs
tod bei Kindern nur durch den Nachweis von auBeren Zeichen erwiesen werden 
kann. MAscHKA sah einen Fall von Blutungen an den Aryknorpeln. 

UNGER sah einen Fall der oben erwahnten, von REUTER beschriebenen subglottischen 
Schleimhautblutungen [solcha Blutaustritte unter die Schleimhaut des Kehlkopfas und 
der Trachea soli en nach BROUARDEL (bei "CNGER) bei erdrosselten Neugeborenen haufiger 
als bei Erwachsenen vorkommen] bei einem Neugeborenen, ebenso PLANGE (Abb. 2). 

Auch Glottisodem wird nach Selbsthilfe der Mutter und arztlicher Hilfe 
(VEIT-SMELLIEscher Handgriff) beobachtet. Wichtig ist die Moglichkeit des 
angeborenen 0dems (Geburtschadigung bei langdauernder Geburt, Stauung) 
bei erAtickten Nengeborenen (SKRZECZKA). Es scheint nach UNGER nicht Ursachc 
sondern Folge der Erstickung zu sein. 

Die Symptome sind zunachst in einer Reihe von Fallen BewuBtlosigkeit, 
im allgemeinen aber Heiserkeit verschiedensten Grades und Schmerzen, sowohl 
spontan als auch beim Sprechen und Schlucken, die aber haufig fehlen. Auch 
die Dyspnoe durch Schwellung und 0dem erreicht nur ganz ausnahmsweise 
so hohe Grade, daB die Tracheotomie in Frage kommt (HARMER), nur LISTON 
(bei HOFMEISTER), COMPAIRED, STEINER und UCHERMANN muBten tracheo
tomieren. Charakteristisch ist, daB die Symptome zu ihrer Entwicklung eine 
gewisse Zeit brauchen (MYGIND). 

Derselbe Autor hat sich die Frage vorgelegt, warum es fast nie bei diesen Fallen zu 
groBerer Dyspnoe kommt, auch wenn das Hamatom noch so groB ist, und sie auf Grund 
eigener Versuche und Heranziehung der iilteren von HEYMANN und HAJEK iiber Kehlkopf
odem damit beantwortet, daB im Kehlkopfinnern fiir die Ausbildung von Odem und ebenso 
auch fiir die Hamatome kein Platz ist, weil die Schleimhaut allenthalben meist straff der 
Unterlage anliegt. Die laryngoskopisch das Lumen fast ganz verdeckenden oder ver
schlieBenden Wiilste sind also meist nur auBere Schleimhaut, die in das lunare iiberhangt. 

Wir sehen somit aIle Erscheinungen, die auch bei den Briichen zu beobachten 
sind, nur geringeren Ausmaf3es und bei Fehlen der objektiven Zeichen des Knorpel
bruches: Crepitation, abnorme Beweglichkeit der Knorpel und Emphysem. 
Doch kann Crepitation auch vorgetauscht sein (HABERDA). Ein weiteres, 
schon erwahntes charakteristisches Merkmal ist die Tendenz zum raschen 
Riickgang aller Symptome. Die FaIle gehen schlieBlich fast aIle in Heilung 
mit Restitutio ad integrum aus, wenn auch bei der Distorsion (siehe oben) 
diese letztere sich lange hinausziehen kann. Echte Perichondritis mit AbsceB
bildung wie in dem SCHROTTERschen FaIle ist eine auBergewohnliche Seltenheit. 
(Ich mochte aber annehmen, daB es sich um ein vereitertes Hamatom gehandelt 
hat.) Laryngoskopisch ist charakteristisch, daB das Haematoma laryngis, in allen 
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Intensitaten und Extensitaten auftretend, bloB iiber einer Kehlkopfseite innen 
die Schleimhaut eines mehr minder groBen Bezirkes (meist der Kehlkopfeingang 
oder die Aryknorpelgegend) in einen blauschwarzen, kugeligen oder mehr 
schlappen Sack verwandelt, der dann in den nachsten Tagen die verschiedensten 
Bilder zeigt, wie sie durch Resorption einerseits, entziindliche Schwellung und 
Odem andererseits erzeugt werden. Ahnlich wechselvolle Bilder kommen durch 
das schon erwahnte Wandern des H iimatoms zustande, wodurch dann (meist im 
Recessus piriformis) Sugillationen auftreten, die unmittelbar nach der Verletzung 
nicht vorhanden waren (Abb.3) . Der erwahnte rasche Riickgang der Erschei
nungen kann, wie gesagt, am ehesten fur die Differentialdiagnose gegenuber 
Bruch verwertet werden, denn die Schwellung und das Hamatom kann eine 
wirkliche Fraktur langere Zeit verdecken und auch die Crepitation verhindern 
(FEIN, KOSCHIER, KAHLER). Die Grenze gegenuber den Briichen ist abel' 
gewiB auch hier flieBend, bei manchen schwereren Kontusionen wird die 
Frage def Zugehorigkeit offen bleiben miissen. Verschiedene, zum Teil schon 
erorterte Griinde, jedenfalls aber auch die Bauart der Wandung machen es 
erklarlich, daB die Kontusion der Luftrohre gegenuber dem Kehlkopf ganz in 

a b 

Abb. 3 a u. b. KehIkopfquetschung. Haematoma traumaticum laryngis. (Nach MYGIND.) 

den Hintergrund tritt. Ihre Feststellung ist ja auch viel schwieriger, sie macht 
viel undeutlichere Symptome. Das Krankheitsbild ist bei dem Halsteil von der 
Kehlkopf-, im Brustteil von der Thoraxquetschung beherrscht. So sind Berichte 
daruber bisher ganz vereinzelt geblieben. Bei HOFFMANN (Berlin) findet sich ein 
Fall von Kontusion der Bifurkationsgegend (48jahr. Mann, Verschiittung, sofort 
tot. Gewebe urn die Lungenwurzel und die Luftrohre mit geronnenem Blut durch
setzt), mehrere Berichte stammen aus der Kriegserfahrung. BASSE RES erwahnt 
in seinem Fane von Kehlkopfbruch starke Kontusion der ersten Trachealringe. 

Von forensischer Bedeutung ist die Moglichkeit einerseits des raschen Ver
schwindens von Odem an Leichen, andererseits des postmortalen Zustande
kommens, bei Ertrunkenen, bei sanguinolenten Feten, als Fruhsymptom der 
Faulnis und infolge Einwirkung an den Kehlkopfeingang gedrungenen Magen
inhalts, auch durch stumpfe Gewalt kann an Leichen kunstlich Glottisodem 
erzeugt werden (HABERDA, FISCHER). 

Da die Literaturangaben immerhin noch verhaltnismaBig sparlich sind, 
mogen die ernzelnen FaIle kurz skizziert angefuhrt werden. 

1. LISTON (1846 bei HOFMEISTER). Kleines Madchen fiel mit dem KehIkopf heftig gegen 
einen groBen Stein. Kurz darauf hochgradige Atembeschwerden, Tracheotomie an der 
Moribunden. Heilung. Es wurde ein BluterguB in die Glottis angenommen. 

2. ROBINSON (1874, bei HOFFMANN-Lausanne). 6Ojahr. Mann, Schlag gegen die rechte 
Halsseite. Stimmverlust, Hustenanfalle mit blutigem Sputum. Die Stimme kehrte bald 
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wieder, aber er konnte zwei Tage lang nicht schlucken, beim Versuch dazu heftiges Wiirgen. 
Atemnot. Keine Crepitation oder abnorme Beweglichkeit. Beschwerden noch nach Wochen 
andauernd. Laryngoskopie: Beide Stimmlippen geschwollen, die linke unbeweglich. Nach 
einem Monat beginnt die Stimmlippe beweglich zu werden, die Schwellung verschwindet. 

3. SCHROTTER, L. v. (1875) (HOPMANN). 23jahriger Mann. StoB mit einer Eisenstange 
gegen den Kehlkopf. Linker Recessus piriformis von einem dunkelblauroten Blutextravasat 
angefiillt, das von hier aus auf die ganze Hnke Seite bis zur Unterflache der Stimmlippe 
zieht. AuBen am Kehlkopf war es zum AbsceB gekommen, den SCHROTTER auf eine eitrige 
Perichondritis bezog. Heilung erfolgte in kurzer Zeit. 

4. KOCH, P. (1879) (HOPMANN). 22jahriger Kutscher. Hufschlag mit RiBquetschwunde 
am rechten Unterkiefer. Sofortige Stimmlosigkeit, Atemnot, Schmerzen beim Sprechen 
und Schlucken. Knorpelbruch konnte ausgeschlossen werden. Rasche Zunahme der Stenose 
durch akutes 6dem der linken aryepiglottischen Falte. Linke StimmHppe tiefrot geschwollen 
und wenig beweglich. Rechte Seite stark geschwollen. Unter Eis, Adstringentia und abso
luter Ruhe vollkommene Heilung ohne Tracheotomie. 

5. FRIEDBERG 1880 (bei ZIEHE). 83jahr. Frau wurde von zwei Mannern iiberfallen und 
gewiirgt. Bald trat ein soporoser Zustand ein. Tod am 6. Tag. Sektion: Suffusionen u. a. 
auch in der Kehlkopfschleimhaut und in den auBeren Halsmuskeln. BluterguB in der 
Innenwand der rechten Carotis. 

6. HOOPER, J. W. (1881). Kehlkopfquetschung. Aphonie. 
7. GLEITSMANN (1887) (HOPMANN). 49jahriger Arbeiter, den ein Faustschlag bewuBtlos 

zu Boden gestreckt hatte. Nach dem Erwachen Blutspucken, Aphonie, Dysphagie. Bruch 
nicht nachweisbar. Laryngoskopie: Dunkelrote, zungenformige Geschwulst an der rechten 
hinteren Kehlkopfwand. Nach Aushusten eines Blutklumpens rase he Heilung. 

8. BROWNE. LENNOX (1888). Schiffsleutnant erhielt vor 5 Monaten von einem Kame
raden beim FuBballspiel einen Schlag mit dem Ellbogen gegen die Hnke Seite des Pomum 
Adami. Heftige Schmerzen mit leichter auBerer Schwellung, Stimmverlust durch 48 Stunden, 
dann einige Tage heiser. Die Stimme blieb auch weiterhin schwach, Kommandieren un
moglich. Die Singstimme hatte 5-6 hohere Tone verloren. Schluckbeschwerden waren 
niemals vorhanden. Laryngoskopie: Schwellung und Rotung des linken Aryknorpels. 
Leichte Kongestion des knorpeligen Teiles der Stimmbander. Empfindlichkeit bei Palpation 
der linken Kehlkopfseite. Behandlung: Stimmruhe, Umschlage, Jodzinkinhalationen. Auch 
spater und wenn er seine Stimme anstrengte, hatte er immer noch Schmerzen im Halse. 
Von den verlorengegangenen Tonen der Singstimme kehrten nur F/2 wieder. 

9. CASPER-LIMAN (1889) 159. Fall. Versuchte Erdrosselung. Es fanden sich nur Strang
marken. Kehlkopf und Luftrohre auBerlich gegen Druck empfindlich, jedoch ist Schlingen 
und Sprechen nicht erschwert. Rasche Heilung. 

10. SILBERMeNZ (1889) (HOPMANN). Bei einem 61JJahrigen Knaben trat nach einem 
Trauma bellender Husten und Stenose auf. Auf Eis und Adstringentia nach zwei Tagen 
Genesung. 

ll. MACKWELL Ross (1891) (HOPMANN). Ganz analog wie der Fall GLEITSMANN. Trau
matisches Hamatom des rechten Aryknorpels und der rechten Taschenfalte. Rasche Heilung. 

12. v. HOFMANN (1891). 43jahr. Ziegeldecker. StUIZ vom Dach, sofort tot. Brustbein
bruch. Starkes Hamatom an der reehten Kehlkopfseite. (Indirektes Trauma.) 

13. v. HOFMANN (1891). 49jahr. Mann. Vom Aufzug herabgestiirzt, sofort tot. Kehlkopf 
nur wenig verknochert, unverletzt, Sugillationen in seiner Umgebung. (lndirektes Trauma.) 

14. HUBBARD, T. (1892). Traumatischer KehlkopfabsceB. 
15. HOPMANN (1893) (HOPMANN). 45jahriger Arbeiter. Von der Leiter gestiirzt und mit 

dem Kehlkopf auf eine eiserne Kante aufgefallen. Sofort geringe Atemnot, Stimmlosigkeit, 
kein Blutspucken. Blutunterlaufene, quer iiber den Kehlkopf ziehende Schramme auBen. 
Tags darauf Schmerzen beim Schlucken. Keine Crepitation und Dislokationsschmerz. 
Laryngoskopie: Linke StimmHppe normal, an der Stelle der rechten ein dunkelroter, fast 
schwarzer, schlotternder, beim Phonieren unbeweglicher Tumor, der auf die Stimmlippen 
beschrankt blieb. Nach 5 Tagen sichtliche Resorption und Wiederkehr der Stimme. Am 
8. Tage Heilung und normale Beweglichkeit der rechten Stimmlippe. 

16. SEMON (1893) (HOPMANN). 32jahriger Arzt. Beim FuBballspiel einen FuBtritt gegen 
die linke Kehlkopfseite erhalten. Sofort Stimmlosigkeit, aber keine Schmerzen, keine 
Atemnot. Abends zeigte die Laryngoskopie: 6dem der linken Seite, starke Dysphagie, 
aber keine Dyspnoe. Blutklumpen ausgespuckt. Keine Crepitation. Blutegel und LEITER
sche Rohre brachten Erleichterung, doch hielt die starke Schwellung der linken Seite noch 
tagelang an. Erst nach 20 Tagen Wiederkehr der Beweglichkeit und der Stimme. 

17. SEMON (1893) (HOPMANN). Ahnlich wie Fall 16. Die Erscheinungen der Kontusion 
zeigten sich aber auf der anderen Seite der Verletzung (GegenstoB). 

18. NIHILL (1893, bei HOFFMANN-Lau8anne). 18jahr. Mann wurde vom Ellenbogen eines 
Freundes in den Hals gestoBen. Bald darauf Atemnot und Stimmlosigkeit, danach Heiser
keit und Schlingbeschwerden. KeinHusten, kein Blutspucken. Die Atemnot verschwand bald. 

Halo-, Xasen- und Ohrenheilkunde. III. 36 
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Laryngoskopie: Schokoladefarbener nuBgroBer Tumor der linken aryepiglottischen Falte, 
Aryknorpel und Taschenfalte. Stimmlippe tiefrot und rot gesprenkelt. Heilung nach 10 Tagen. 

19. TmEM (1898). Ein Arbeiter wurde von einem Hufschlag getroffen, er war sofort 
bewuBtlos, erholte sich aber bald und war nach 18 Tagen wieder arbeitsfahig. 

20. DITTRICH (1899). 40jahriger Mann wurde im Streit von zwei Mannern hintereinander 
gewiirgt, danach Blutspucken, rochelnde Atmung. Heilung nach 20 Tagen. Laryngoskopie 
(nach drei Wochen): Starke Schwellung und Rotung der hinteren Kehlkopfpartie, auf die 
rechte Stimmlippe tibergreifend. Die spater von Gerichtsarzten konstatierte Crepitation 
und Vermutung von Schildknorpel- oder Zungenbeinbruch lehnt DITTRICH ab und bleibt 
bei einfacher Kontusion (s. nachstes Kapitel). 

21. MARTIN (1902). Arbeiter stiirzte aus einer Hohe von 2 m kopfiiber auf das Pflaster 
und wurde nicht bewuBtlos, aber aphonisch. AuBerlich am Kehlkopf nichts Besonderes. 
Laryngoskopie: Gegend des rechten Aryknorpels und der aryepiglottischen Falte in eine 
dunkelblaurote Geschwulst verwandelt, die, nach abwarts dicker werdend, in das Vesti
bulum laryngis hineinragt, verdeckt die rechte Stimmlippe, tiberragt auch die linke. Sugil
lation im Recessus piriformis. Keine Beweglichkeitsstorung. Nach wenigen Tagen rascher 
Rtickgang, doch plOtzlich Schwellung der linken Aryknorpel und Taschenfalte, wahrschein
lich durch Nichtbeachtung des Sprechverbotes. Von da ab rasche Heilung. 

22. BURCHARDT (1905). 31jahriger Mann fiel in einem epileptischen Anfall mit dem Hals 
auf die Kante eines Blecheimers. Danach bewuBtlos, erst nach einigen Stunden Hals
schmerzen beim Sprechen und Schlucken. Laryngoskopie: Rechte Stimmlippe stark walzen
formig geschwollen und blaurot verfarbt. Die Schwellung setzt sich verstarkt auf den sub
glottischen Raum fort. Kleine, blaurote Sugillation der rechten Taschenfalte. Behandlung: 
Eisbeutel, Ruhe und Sprechverbot. Beweglichkeitwar immer normal. Nach 3 Wochen Heilung. 

23. BURCHARDT (1905). 52jahriger Handler sttirzte mit dem Halse in einem Anfall von 
BewuBtlosigkeit auf den Rand eines Kornkastens. 4 cm lange Hautwunde, sonst keine 
Verletzungen. Laryngoskopie: Stimmlippen etwas gerotet. Stimme leicht heiser, keine 
Schluckbeschwerden. Am nachsten Tag die Schleimhaut des rechten Aryknorpels leicht 
odematos. Keine Crepitation. Spater zeigte sich auf der rechten Stimmlippe eine Sugillation. 
Heilung nach zwei Wochen. 

24. CHIARI (1905). 26jahrige Frau stiirzte beim Radfahren mit der linken Halsseite 
auf die Kante eines vortiberfahrenden Wagens. Heftige Schmerzen in der linken Kehlkopf
seite. Sofort heiser. Bald darauf Schlingschmerzen. Laryngoskopie (2 Tage spater): Die 
ganze linke Kehlkopfhalfte blutunterlaufen, aber wenig geschwollen. Beweglichkeit normal. 
8 Tage nach der Verletzung war die Schwellung verschwunden. 10 Tage spater vollstandige 
Resorption und HeiJung. 

25. MlNOVICI (1905). 22jahrige Frau wurde von einem Mann am Hals gepackt und in 
BewuBtlosigkeit zurtickgelassen. Nach zwei Stunden wiederbelebt. Kann nicht schlucken, 
aber sprechen. Amnesie, stertorose Atmung, allgemeine Anasthesie, weite reaktionslose 
Pupillen. Immer heftiger werdende Schmerzen im Kehlkopf, etwas blutiges Sputum. Nach 
33 Tagen aus dem Spital entlassen, klagt noch tiber Brechreiz und Schmerzen im Kehlkopf. 

26. MINOVICI (1905). 14jahriges Madchen. Gewtirgt und bewuBtlos zurtickgelassen, 
weil sie als tot galt. Drei Tage danach zeigte sie Blutungen in die Bindehaute und die 
Gesichts- und Halshaut, Kongestion der Rachenschleimhaut. Kehlkopf beim Zusammen
drticken schmerzhaft. Stimme klar. 

27. KAHLER (1906). 16jahriger Junge fiel mit dem Hals auf die Kante eines Arbeits
tisches. Starke Schmerzen, Heiserkeit und Atembeschwerden. Laryngoskopie: Schwellung 
beider Aryknorpel, besonders links und der linken Taschenfalte. Diese Seite vollstandig 
fixiert. Schwellung und Fixation der linken Seite blieb lange Zeit bestehen. Nach 4 Wochen 
vollstandige Wiederherstellung. 

28. MENZEL (1906, Diskussion zu KAHLER in derselben Sitzung). Arbeiter sttirzte 
von F/2 m Hohe auf eine vorstehende Eisenkante. Aphonie und Schluckschmerzen. Sugil
lationen und Odem der Schleimhaut, Unbeweglichkeit einer Seite. In 3-4 Wochen voll
kommene Wiederherstellung. 

29. MENZEL (1906, ebenda). Lehrling wurde von seinem Arbeitgeber gcwiirgt. Der
selbe Befund und Verlauf. 

30. ROTH ( 1906, e benda ). Junger Bursch, Schlag auf den Kehlkopf mit einem Stock. Heiser
keit und Schluckschmerzen, Schwellung der Taschenfalte und vollstandige Fixation eines 
Aryknorpels. Unter konservativer Behandlung vollkommene Wiederherstellung in 14 Tagen. 

31. MULLER, HARRY (1906). 22jahrige Frau. Fall auf eine harte Kante. Keine Ver
letzungserscheinungen an der auBeren Haut. Laryngoskopie: BluterguB im linken Stimm
band und Schwellung unterhalb beider Stimmbander. Einzelne Blutpunkte an den Stimm
bandern. Subjektiv bestanden Druckschmerzen, Schlingbeschwerden, bellender Husten, 
Heiserkeit, angeblich Tieferwerden der Stimme. In 14 Tagen vollstandige Heilung. 

32. MULLER, HARRY (1906) (ebenda). 57jahrigem Arbeiter fiel ein Scheit Holz auf den Hals. 
MaBige Beschwerden, Schlingschmerzen, Heiserkeit und Stimmstorung. Verletzung der 
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auBeren Haut. Laryngoskopie: Dunkelrote Verfarbung erst des ganzen rechten Stimm
bandes, dann auch des linken. Blauliche Verfarbung derselben benachbarten Epiglottis
wurzel. Nach einigen Tagen zeigte sich ein umschriebener ulcerierender Belag (Nekrose), 
langsame Riickbildung. Erst nach 6 Wochen vollige Wiederherstellung. 

33. UCHERMANN (1906). Fall von Kontusion mit Haematoma laryngis und stenosierendem 
akutem Odem. Endolaryngeale Incision. 4 Tage spater Tracheotomie und Curettement. 
Heilung. 

34. WERTHEIM, E. (1906). 46jahriger Kaufmann kippte beim Radfahren mit dem Rad 
urn und schlug mit der linken Halsseite gegen die Seitenkante eines voriiberfahrenden 
Wagens. F/2 Stunde spater Schluckbeschwerden. zunehmende Heiserkeit, Druckgefiihl 
im Hals und Schmerzen. AuBerIich keincrlei V crletzung, keine Crepitation, kein Emphysem. 
MaBiger Druckschmerz an der linken Schildknorpelplatte. Laryngoskopie: Diffuse, intensive 
Rotung, Schwcllung und Fixation der linken Stimmlippe. Zahlreiche Sugillationen. Leichte 
Schwellung und blutige Verfarbung der linkcn Arygegend. Ahnliche Erscheinungen, wenn 
aueh geringer rechts. In den nachsten Tagen entwickelt sich ein groBes Hamatom der 
linken Arygegend, das teilweise die Glottis iiberragt. Unter Eis und Cocain-Suprarenin
anwendung allmahlicher Riickgang und vollkommene Heilung in 2 'Vochen. 

35. ABRAHAM, J. H. (1907). Hufschlag gegen die linke Kehlkopfseite. Dysphagie und 
Aphonie. Oberhalb der rechten Stimmlippe, diese vollstandig bedeckend, ovaler, tiefrot 
injizierter Tumor wie ein Ventrikelprolaps. Unter konservativer Behandlung vollkommene 
Heilung. 

36. FINDER (1907). 15jahriger Mann schlug im Fall mit dem Hals gegen die Tischkante. 
Linke Schildknorpelhalfte druckschmerzhaft. Laryngoskopie: Linke Stimmlippe blutig 
tingiert. Subglottische Rotung der Schleimhaut. Fixation des linken Aryknorpels. 

37. KAHLER (1907). 35jahriger Bauer, Fall mit dem Hals auf eine Stange. Voriiber
gehender Schmerz. Nach 3 \Voehen Schwellung auBen und innen mit torpider Eiterung, 
wahrscheinlich Aktinomykose. Auf Jod und Thermophor Besserung. 

38. GRAZZI (1908, Diskuss. zu VITALBAS Vortrag). Schauspieler schlug beim Sturz vom 
Pferd mit dem Kehlkopf auf. Laryngoskopie negativ, aber die funktionellen Stimmsto
rungen unterbrachen lange Zeit die Berufstatigkeit. 

39. GRAZZI (1908, ebenda). Tenor erhielt beim Ballspiel einen Schlag gegen den Kehlkopf. 
Es schien sich um eine leichte Verletzung zu handeln, aber die Stimme war derart gestort, 
daB der Kiinstler sich zunachst zu kleineren Rollen bequemen, schlieBlich aber Heinen Beruf 
ganz aufgeben muBte. 

40. GRANICHSTADTEN (1909). 66jahrige Frau. Erdrosselungsversuch. Zwei Wochen 
lang Schmerzen in der Schildknorpelgegend, sowohl spontan als besonders beim Liegen 
auf dem Riicken, Schlingen und Sprechen. Kein Blutspucken, keine Atemnot. 

41. GRANICHSTADTEN (1909). 43jahriger Mann, gewiirgt, wobei der Tater mit beiden 
Handen den Kehlkopf zusammenzudriicken versucht hatte. BewuBtlosigkeit, danach Blut
spucken und Blutunterlaufung im Rachen und an den Bindehauten und der rechten Schulter. 
Starke Druckempfindlichkeit in der Gegend beider Schildknorpel- und Zungenbeinhorner, 
weniger der Seitenteile des Kehlkopfs. Heilung nach drei W ochen. 

42. KESSEL (1909). 42jahriger Erdarbeiter wurdc von nachstiirzendem Erdreich ver
sehiittet und stieB sich mit dem Hals gegen das obere Ende des Betonstampfers. Sofortige 
Heiserkeit, keine Atembeschwerden, kein Bluthusten, kein Emphysem, keine Crepitation. 
Laryngoskopie: Blaurote Verfarbung und Schwellung der linken Seite mit Fixation und 
t"berkreuzung der Aryknorpel (der verletzte trat hinter dem normalen). Heilung nach 
3 Wochen. Die Fixation und eigentiimliche Stellung des Aryknorpels blieben aber bestehen, 
weshalb auch eine Luxation angenommen wurde (siehe nachstes Kapitel). 

43. SEIFERT (1909). 38jahriger Mann, Schlag mit dem Rudergriff gegen den Hals. 
Heftige Schmerzen und Dysphagie, nach arztlicher Digitaluntersuchung und Brechmittel 
auch hohes Fieber. Rasche Gewichtsabnahme in wenigen Tagen. Starke EmpfindJich
keit der rechten Kehlkopf-Zungenbeingegend, ohne Crepitation, Suffusion des weichen 
Gaumens. der Uvula, gangranos, Beweglichkeit der Stimmlippen verringert. Nach Anasthe
sierung kann er wieder schlucken und ist in kurzer Zeit geheilt. 

44, 45. CALAMIDA (1910). 2 FaIle von Kontusion des Kehlkopfs. Konservative Behand
lung. Heilung. 

46. COMPAIRED (1910). Ausgebreitete Perichondritis nach traumatischer Laryngitie 
bei einem syphilitischen Individuum mit Obliteration der Glottis. Tracheotomie. Heilung. 

47. Ll:BLINER (1910). Junger Mann fiel mit dem Kehlkopf auf einen Balken auf. Es 
entwickelte sich Perichondritis thyreoidea mit Odem der Kehlkopfschleimhaut und es 
kam zu raschem Exitus. 

48. STEINER, R. (1910). 45jahriger Mann. Wuchtiger StoB gegen die linke Halsseite 
mit einer eisernen Brechstange. AuBerlich starke Suffusion des Halses und Schwellung. 
Kein Emphysem, keine Crepitation. Laryngoskopie: Blauroter, kugeliger, den Kehlkopf 
vollstandig verlegender Tumor (Hamatom), sonst keine Anhaltspunkte fiir Knorpelfraktur. 

36* 
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Tracheotomie. Innerhalb eines halben Jahres hatte sich eine hochgradige Stenose mit 
einseitiger Ankylose des Aryknorpels entwickelt. Behandlung mit SCHROTTERschen Rohren. 

49. GLAS, E. (1911). Mann im Raufhandel verletzt. Hamatom der rechten Stimmlippe. 
50. GLAS, E. (1911). Frau. Fall auf die Kante eines Waschtrogs. Sofortige Aphonie, 

blutiges Sputum, starke Dysphagie. Druckschmerzhaftigkeit des Kehlkopfs ohne Crepi
tation. Leichte auBere Hautabschiirfung. Laryngoskopie: Rechte aryepiglottische Falte 
hochgradig odematos. Hamatom des rechten Aryknorpels, Schwellung der rechten Stimm
lippe, geringe Beweglichkeit, Sugillationen der rechten Taschenfalte. Unter Eisumschlagen 
allmahliche Heilung. 

51. CONNAL (1914). Boxverletzung. In der Nacht etwas Blutspucken. Tags darauf 
Heiserkeit, auBere Schwellung, starke Hyperamie und Schwellung der link en Kehlkopf
haUte, auf der schwer beweglichen linken Stimmlippe ein Gerinnsel. Kein Anzeichen von 
Bruch. Die Stimmlippe blieb lange wenig beweglich. 

52. Gus, E. (l911). Mann. Einklemmung in einen fahrenden Aufzug. Aphonie, starkes 
Hamatom der linken Taschenfalte. Schwellung der aryepiglottischen Falte. Beweglichkeits. 
einschrankung der rechten Stimmlippe. Verlauf wie bei 43. 

53. HURWITZ (1911). 63jahriger Bauer fiel mit der vorderen Halsseite auf eine Kasten
kante. Bluthusten, Heiserkeit, Druckschmerzhaftigkeit des Schildknorpels. Keine Crepi
tation. Kein Emphysem. Laryngoskopie: Schwellung der linken Seite des Schildknorpels 
in der Hohe des Taschenbandes. An der Hinterwand in der Nahe des rechten Aryknorpels 
Sugillationen. Es kam dann zur Fixation der rechten Seite. Die Stimme, die schon wieder
gekehrt war, verlor sich in der Folgezeit wieder vollstandig und blieb so. Die Stimmlippen 
blieben in Abductionsstellung, linke adduzierte nur wenig. 

54. MOLLISON (1913). Hamatom der rechten Kehlkopfseite nach einem Schlag gegen 
den Hals. 

55. BERNHARD (1914). Die Verletzung geschah beim Fahren mit dem Skeleton, wobei 
der Fahrer auf dem Bauch liegt, den Kopf vorgestreckt, und zwar so, daB Kopf und Hals 
frei in der Luft schweben. (Die Geschwindigkeit erreicht 70-133 km in der Stunde!) 22jahr. 
junger Mann auf dem Cresta-Run (St. Moritz) so ungliicklich gestiirzt, daB er unter einem 
Skeleton zu liegen kam und von der eisernen Querstange in der Kehlkopfgegend gequetscht 
worden war. Er war fast bewuBtlos, blutete aus dem Mund, aphonisch, starke Schmerzen, 
groBe Atemnot mit Cyanose, Husten. Reichlich blutigschaumige Expektoration. PuIs 
klein und frequent. Husten, Sprechen und Schlucken sehr schmerzhaft. AuBerlich kein 
Kehlkopfbruch nachweisbar. Bald darauf entwickelt sich maBiges Hautemphysem. Laryn
goskopie: Ausgedehnte Blutungen in die Schleimhaut des Pharynx und Larynx und odema
tose Schwellung der Stimmlippen. Beweglichkeit sehr eingeschrankt. Patient war zwei 
Tage lang nahe der Tracheotomie, die aber doch vermieden werden konnte. Behandlung: 
Eis und Narcotica. Heilung nach 3 Wochen. 

56. GALANT jr. (1914). Beim Abschrauben einer kupfernen Haube von der Querachse 
eines Wagenrades wurde der Kutscher offenbar infolge einer falschen Bewegung mit ge
strecktem Halse gegen die Kautschukbandage der Radfelge geschleudert. Kontusion der 
linken Schildknorpelgegend. Heiserkeit, heftige Schmerzen beim Schlucken, kein blutiger 
Auswurf, keine Crepitation. Laryngoskopie: Blutaustritt an der linken Stimmlippe. 
Beweglichkeit erhalten. Rontgenbild negativ. (Endopharyngealer Film nach A. RETHI.) 
Unter· konservativer Behandlung Heilung nach 3 Wochen. 

57. MYGIND (1914). 30jahriger Maurer wurde von einer schweren Geriiststange am Halse 
getroffen. Sofort Aphonie. Keine Atembeschwerden, keine Dyspnoe, kein Blutspucken. 
Laryngoskopie: Gespannte, blaurot durchscheinende Schwellungen der rechten aryepi
glottischen Falte und Aryknorpel auf die Epiglottis sich ziehend. Ohne daB es zur Stenose 
gekommen ware, war das Hamatom 3 Wochen spater verschwunden. In den ersten Tagen 
Auswurf von reichlich diinnem, blutigem Schleim. Es blieb eine leichte Schwellung der 
rechten Taschenfalte zuriick (organisiertes Hamatom ?). 

58. WEIL (1914). Soldat wurde im Feld iiberfahren, das Rad ging iiber Gesicht und 
Hals. Sofort Aphonie und Schluckstorung, die bestehen blieben, daneben Atemstorung 
mit auffallendcr Verlangsamung. Die Storungen nur teilweise als funktionell nervos erklart. 

5f). CHIARI (1916). 24jahriges Madchen, am Halse gewiirgt, seither heiser. Laryngoskopie. 
zwei Wochen spater: Linke Stimmlippe in Kadaverstellung fixiert, 1. Aryknorpel leicht 
geschwollen. Nach zwei Monaten vollstandige Restitutio ad integrum. 

60. Low STUART (1917). Hufschlag. Starke Kongestion des inneren Kehlkopfeingangs 
und der Stimmlippen. Heilung unter Anwendung trockener Schropfkopfe. 

61. MEURER (1917). Verschiittung bei Granatexplosion im Unterstand. Keine Bewul3t
losigkeit, aber Heiserkeit, geringe Atemnot, Schluckschmerzen. Bruch der fiinften Rippe. 
Halshaut an der Oberflache abgeschiirft, Schmerzhaftigkeit des Kehlkopfs beim seitlichen 
Zusammendriicken. Laryngoskopie: Blauschwarzer, kirschgroBer, glatter Tumor der 
rechten Arygegend, die rechte Stimmlippe verdeckend. Diese unbeweglich. Nach acht 
Tagen Riickbildung des Hamatoms, Stimmlippe aber fixiert. 
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62. ANDEREYA (1917). PferdebiB. Kleine Hautabschiirfung, Schwellung und Blut· 
unterlaufung der ganzen vorderen Halsseite, Emphysem bis zu den Ohren und Brustwarzen. 
Innen starke Schwellung, blutige Verfarbung der Taschenfalten und Aryknorpel, blutiges 
Sputum, keine Atemnot, auch spater keine Tracheotomie niitig. Langere Zeit Prolaps des 
Ventrikels und Taschenfaltensprache. 

63. WEISS, W. (1919). Faustschlag gegen die rechte Kehlkopfseite. Stechender Schmerz, 
Bluthusten, keine Heiserkeit. Diese stellte sich erst nach Monaten mit Atembeschwerden 
zunehmend ein. Rechte Kehlkopfseite und Recessus piriformis entziindlich und iidematiis 
geschwollen und fixiert. AuBen Schwellung der oberen Kehlkopfpartie und bohnengroBe 
Driise. Wahrscheinlich Perichondritis, vielleicht mit Knorpelsequestration, vielleicht aber 
auch ein im AnschluB an das Trauma sich entwickelnder Tumor. 

64. BAGGER, H. (1920). 27jahriger Mann, ZusammenstoB beim Radfahren, schlug mit 
der Halsseite heftig gegen die Schulter des andern. Sofort Stimmlosigkeit, dann Wieder· 
kehr, aber Heiserkeit und Schluckbeschwerden, tags darauf Druckempfindlichkeit und etwas 
Schwellung der rechten Kehlkopfseite. Laryngoskopie: Rote, glatte, haselnuBgrof3e Schwel· 
lung der linken Taschenfalte. Stimmlippe verdickt, wenig beweglich. In einigen Tagen 
Verschwinden aller Symptome, nur die Beweglichkeit blieb noch etwas eingeschrankt. 

115-68. GAREL und GIGNOUX (1922). I Fall von Kontusion mit Kehlkopfhamatom. 
Heilung mit Stimmstiirung. I Fall mit Larynxhamatom. Heilung ohne Stimmstiirung. 
2 Falle von Kontusion. Heilung ohne St,immstiirunl!. 

69. ONODI (1918). Kurz angefiihrter Fall yon Kehlkopfkontusion. bei dem Tracheotomie 
niitig war. Heilung. 

Btzy und LAYAL (1906) (bei SARGNON). Fall von Kehlkopfquetschung. Heilung mit 
~arbenstenose. 

70. SURY, K. Y. (1922). Boxer erhielt beim zweiten Gang einen Schlag auf die linke 
l:nterkieferhalsseite. Nach der Pause wollte er wieder antreten, biickte sich und war tot. 
Sektion ergab di~ Symptome des akuten Erstickungstodes. Als Ursache der Erstickung 
fand sich akutes Odem des Kehlkopfes und Anschwellung der Stimmlippen, ausgedehnte 
BIutungen zwischen den Halsmuskeln bis auf den Kehlkopf. Keine Verletzung von Kehlkopf. 
knorpeln und Zungenbein. 

7l. SCHMIEGELOW (1923). 6 Woe hen alter Knabe fiel nach vorn und schlug mit dem Hals 
auf den Bettrand auf. Sofort heiser, 8 Tage spater ErstickungsanfalI, Tracheotomie. 14 Jahre 
Kaniilentrager, dann mittcIs Laryngostomie und Trall~fixion durch SCHMIEGELOW geheilt. 

72. SCHROTTER, H. (1924). Boxer erhielt einen Schlag gegen die linke Halsseite. Eine 
Stunde spater Heiserkeit. Tags darauf fanden sich Suffusionen der ganzen Lange der 
Stimmlippen nach mit unscharfer Kante. 1m vorderen Drittel starkere Suffusion und 
Epithelabhebung. Keine Fixation. Schon nach drei Tagen Besserung. AuBen am Halse 
keinerlei Verletzung sichtbar. Nach 10 Tagen volIkommene Heilung. 

Gegeniiber dem SO scharf begrenzten Krankheitsbild der Kehlkopfkontusion 
und der, wie die Statistik zeigt, schon recht stattlichenAnzahl der Beobachtungen 
treten, vielleicht mit Unrecht, die Kontusionen der Luftrohre fast ganz in den 
Hintergrund, obwohl auch an ihr bei den entsprechend lokalisierten Traumen 
direkter und indirekter Art sich iihnliche pathologisch.anatomische und klinische 
Erscheinungen geltend machen miissen. Der Grund diirfte darin liegen, daB 
die viel elastischere Trachea nicht leicht in die Gelegenheit kommt, eine Ver· 
letzung durch stumpfe Gewalt zu erleiden, die nicht zum Bruch fiihrt und anderer. 
seits schwerere Hiimatombildung zeigt, andererseits die klinischen Erscheinungen 
selten so ausgepriigt sein werden, daB es zu einer autoptischen Feststellung 
kommt, jedenfalls bei gleichzeitiger Kehlkopfkontusion einen belanglosen Neben· 
befund darstellen. Doch kann ein Tracheal· und besonders ein peritracheales 
Hiimatom namentlich bei der kindlichen Luftrohre eine schwere Stenose erzeugen, 
ja sogar zur Erstickung fiihren (TRETRoP); s. auch die nachsten Kapitel. 

Hierher gehort auch die sog. traumatische Bronchitis, meist nach Brust· 
kontusion beobachtet, iiber die bereits eine ziemlich umfangreiche Literatur 
existiert. Literatur bei O. M. CmARI, der 3 eigene Fiille mitteilt, bei denen sicher 
keine Erkiiltung vorausgegangen war. Charakteristisch ist das rase he Einsetzen, 
die ungewohnlich rasche Entwicklung des Krankheitsprozesses, der oft auf die 
verJetzte Seite oder Stelle beschriinkt ist, das rasche Einsetzen der reichlichen 
Sekretion und das rasche Abklingen. Es konnen auch nervose Vorgiinge dabei 
zur Erklarung herangezogen werden, wie beim Bronchialasthma, hervorgerufen 
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durch eine ungewohnliche Schadigung, wie sie ein schweres mechanisches Trauma 
darstellt. 

So fand ich in der ganzen Literatur nur eine Bemerkung von BASSERES, der bei seinem 
Fall eine Kontusion der obersten Trachealringe verzeichnet. HOFFMANN (Berlin) erwiihnt 
1905 einen Fall von Verschiittung, wo sich kein AbriJl der Luftrohre fand, nur ein Blut
erguB um die Luftrohre und die Lungenwurzel, auch bei einigen der Sektionsfiille von 
v. HOFMANN finden sich mehrere solcher Angaben. 

D4l Prognose, ehedem von HOPMANN als ausnahmslos gunstig bezeichnet, 
erscheint heute durch eine Reihe von einschlagigen Fallen bereits etwas getrubt. 
Sie ist nur quoad vitam giinstig. Aber die FaIle von KAHLER, FINDER, HURWITZ, 
WElL, W. WEISS und STEINER verliefenquoadrestitutionem ungunstig. Man hat 
bleibende Storungen selbst in Fallen verzeichnet, bei denen die Folgen als gut
artig vorauszusehen waren. Es ist vor allem die haufig begleitende Distorsion des 
Arygelenks, die einerseits durch das unmittelbar auftretende Glottisodem zur 
Tracheotomie fUhren kann, andererseits durch dauernde Ankylose zu Stimm
storungen evtl. auch zu dauerndem Kanulentragen AnlaB geben kann. Aber 
auch die bei jeder schwereren Kontusion unausbleiblichen Schleimhaut
verletzungen konnen nach Abheilung der Geschwiire zu Narbenstenosen, Stimm
lippenverwachsungen, Adhasionen u. a. m. fUhren. 1m Falle STEINER war 
beides eingetreten und der Fall nach STEINER besonders ungiinstig verlaufen. 
Augenscheinlich hangt nach HURWITZ der Ausgang der Kehlkopfverletzungen 
nicht so sehr von der Art und Starke des Traumas und der Beschaffenheit des ver
letzenden Gegenstandes ab, als von der Beschaffenheit der betreffenden Gewebe, 
der Vulnerabilitat der Schleimhaut, der geringeren oder groBeren Elastizitat 
des Knorpelgelenks und Bandapparates. Die Symptome sind nicht maBgebend. 
Die Prognose darf daher heute nicht mehr ohne weiteres als gut angesehen 
werden (GALANT, HURWITZ), um so mehr als Hamatome oder das in seltenen 
Fallen auch mogliche Emphysem, besonders des Unterhautzellgewebefl eine 
Fraktur verdecken kann. Der SURysche Fall zeigt, was ebenfalls noch im 
nachsten Kapitel ausfUhrlicher zur Sprache kommen wird, daB auch bei der 
einfachen Kontusion es zu Glottisodem und Erstickung kommen kann. Aller
dings ist der Tod so unvermutet und plOtzlich erfolgt, daB, wenn auch die 
Sektion unzweifelhaft akute Erstickung ergeben hat, die Vermutung gerecht
fertigt ist, daB hier auch eine Art von Commotio laryngis mitgespielt hat, und 
zwar in der Weise, daB es wohl nicht zu sofortigem Shocktod gekommen ist, 
der Vagus aber derartig in Erregungszustand versetzt war, daB eine rasche 
Zunahme der Stenose plOtzlich zum Herztod gefiihrt hat. 

Alle die FaIle von ungiinstig verlaufener Kontusion sind uns Fingerzeige 
fur die Therapie. Ein Fall von Kehlkopfkontusion gehOrt, ungeachtet des 
augenblicklich feststellbaren geringeren oder hoheren Grades der subjektiven 
und objektiven Symptome unter ununterbrochene peinlichste arztliche Beauf
sichtigung, am besten in Anstaltsbehandlung. Wenn man auch in den aller
meisten Fallen mit konservativer Behandlung auskommen wird, muB man 
jederzeit zur Tracheotomie bereit sein. Als wirksam und ausreichend hat sich 
Antiphlogose (Eis auBerlich und innerlich, Inhalationen und Instillationen von 
Cocain-Adrenalinmischung) bewahrt. Auch ortliche Blutentziehung am Hals 
(Blutegel, Schropfkopfe) ist zu empfehlen. Die friiher allgemein bei Hamatom 
im Kehlkopf empfohlenen Scarificationen sind ebenso uberflussig als nutzlos 
(MYGIND), sie' erhohen nur die Infektionsgefahr, die bei Hamatombildung 
bekanntlich ohnehin imminent ist. Bei drohender Erstickungsgefahr ist 
naturlich, woruber ebenfalls in den spateren Kapiteln noch mehr zu reden 
sein wird, rechtzeitig, womoglich fruhzeitig zu tracheotomieren. Da aber, 
wie wir gesehen haben, die Stenose durch Schwellung, Hamatom und Odem 
erfahrungsgemaB bei der einfachen Quetschung und Distorsion ausgesprochene 
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Riickbildungstendenz hat, ist es berechtigt, einerseits die Tracheotomie 
moglichst einfach und provisorisch zu gestalten, weshalb hier die ver
schiedenen Methoden der auch schon mit einem ehrwiirdigen Alter be
hafteten, zuerst von SANTORIO (Troicart) und VIC D'AzYR angegebenen, 
neuestens von TANDLER, DENKER u. a. wieder empfohlenen Intercricothyreotomie 
(Oonicotomie) mit ihrer viel einfacheren Technik und geringeren Komplikations
gefahr ihr Indikationsgebiet haben (s. Artikel HARMERS iiber Tracheotomie), 
andererseits auch die Intubation hier in Betracht zu ziehen, die schon von 
HIPPOKRATES in Erwagung gezogen worden war, von DE SAULT zu Anfang des 
19. Jahrhunderts zum ersten Male erfolgreich ausgefiihrt, in ihrer heutigen 
Form aber hauptsachlich von BOUCHUT (1858) und MACEWEN geschaffen worden 
ist, von TRENDELENBURG und HACK verbessert wurde. Die heute iiblichen 
Instrumentarien zur Intubation sind von O'DWYER und L. v. SCHROTTER aus
gebildet worden (MACEWEN). Auch mit steifen Kathetern kann sie ausgefiihrt 
werden. Letztere und SCHROTTERsche Rohren werden bei Erwachsenen vor
zuziehen sein. Die hierzu unvermeidliche Cocain.Adrenalin-Pinselung wird die 
Stenose an und fiir sich schon giinstig beeinflussen. 1st sie hochgradig und 
dauert sie tiber 8 Tage an, dann ware wohl die Conicotomie durch eine regel
rechte Tracheotomie zu ersetzen. Da die Stenos,:, nie ganz vollstandig ist, kann 
eine kleine Kaniile gewahlt werden (Nr. 2 od-cr 3 bei Erwachsenen) wodurch 
die Gefahren und X achteile der Conicotomie vermindert werden. Endlich mochte 
ich auf das vorangehende Kapitel verweisen und raten, wie bei jeder Kehlkopf
verletzung die Gelegenheit, gegen den Shock rechtzeitig und wirksam einzugreifen, 
nicht unbeniitzt voriibergehen zu lassen. 1st die Stenosengefahr voriiber, 
dann ist fUr die baldige Aufsaugung der Odeme, Hamatome und Infiltrate 
insbesondere auch der Perichondritis zu sorgen. KILLIAN empfiehlt dafiir die 
Warme in Form des ALBREcHTschen Hei13luftbades filr den Hal:;. Noch 
wirksamer diirfte die Diathermie sein, doch muB sie mit Vorsicht und steter 
Uberwachung angewendet werden. 

3. Verrenkung, Luxatio. 
DaI3 in friiheren Zeiten auf die Pathologie so kleiner Gebilde wie der Kehlkopf

gelenke nicht geachtet wurde, ist nicht weiter verwunderlich. Es war der 
Laryngosk~pie vorbehalten, durch ihre feineren Studien, vor aHem der Laryngo
skopie, die Ubereinstimmung der Kehlkopfgelenke mit der Pathologie der iibrigen 
Korpergelenke festzusteHen und zu begriinden. So ist gewiB interessant, daB 
die erste derartige Veroffentlichung (PFEIFFER) aus dem Jahre 1860 stammt, 
aus der Zeit, in der LUDWIG TURCK seine ersten laryngoskopischen Befunde 
mitteilte. Die Kleinheit der Kehlkopfgelenke, insbesondere aber die gering
fUgigen moglichen Exkursionen sind die Ursache, daB eine erheblichere Dis. 
lokation der Gelenkkorper ohne gleichzeitigen Bruch der diese tragenden Haupt
knorpel fast nie zustande kommt. Andererseits wieder ist das nicht nur dem 
Laryngologen am besten bekannte, sondern in der Kehlkopfpathologie weitaus 
im Vordergrund stehende Aryknorpelgelenk so geschiitzt gelagert, daB isolierte 
Aryknorpeltraumen iiberhaupt selten sind (R. STEINER verzeichnet 1911 erst 9 
solche in der Literatur). Traumen, die eine reine Verrenkung zustande bringen 
konnten, sind wegen der Nahe und der unmittelbaren Verbindung mit der Kehl
kopfschleimhaut ohne mehr minder deutliche Schleimhautverletzung schwer 
denkbar. STOERK und SEMON beschaftigen sich in ihren Werken mit derselben, 
doch scheint es sich da immer um Dislokationen des Gelenkes zu handeln, die 
durch die verschiedenen Arten von Perichondritis typhoser, vario16ser, di
phtheritischer, tuberkuloser und syphilitischer Natur im weiteren Verlaufe 
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herbeigefiihrt werden, vielleicht auch um Folgezustande nach groBeren (blutigen 
oder mit Bruch einhergehenden) Verletzungen, auch angeboren soll die Luxation 
vorkommen (Fall P. TETENS RALD). Die erste isolierte Luxation ist somit 
durch R. WOLF 1904 veroffentlicht worden, der bei dieser Gelegenheit 
hervorhebt, daB Luxationen immer mit Frakturen verbunden sind. BORN
STEIN bringt 1908 bereits eine Tabelle von 8 Aryknorpelluxationen, davon 
4 durch Schlag erzeugte. Neben anderen Knorpelverletzungen sind nur 11 Falle 
beschrieben (s. u.), obwohl nach BORNSTEIN die groBe Elastizitat und Weichheit 
des Kehlkopfes im Sinne des SCHEIERschen Experimentes (s. das Kapitel der 
Briiche) das Entstehen einer reinen Luxation ohne Fraktur wahrscheinlich machen 
wiirde. TESTA hat bei Leichen und Runden gelegentlich von Erdrosselungs
versuchen Luxationen der Kehlkopfknorpel zustande gebracht. Bei SchuB
verletzungen ist wiederholt Aryknorpelluxation beobachtet worden, die Gelegen
heit ist hier naturgemaB sogar haufiger vorhanden als bei stumpfen Verletzungen. 

Wegen der groBen Seltenheit dieser Verletzungen seien die Falle von trauma
tischer Aryknorpelluxation hier angefiihrt, soweit sie sich aus der Literatur 
erfassen lassen. 

1. PFEIFFER, O. (1860). Kaufmann, ward vor 5 Monaten plotzlich stimmlos, konservative 
Behandlung vergeblich. Kam zu LEWIN in Berlin. der Tieferstehen des linken Aryknorpels 

a b 

Abb. 4 a u. b. Luxation und Bruch des Aryknorpels mit teilweiser Ablosung 
des Stimmbandes. 

(Nach SCHNITZLER·HAJEK: Atlas der Laryngologie 1888.) 

konstatierte und mit einem katheterartigen Instrument nach mehreren Versuchen den 
verrenkten Aryknorpel heben konnte. Sofort wieder kriiftige klarc Stimme, der reponierte 
Aryknorpel stand jetzt etwas hoher als der gesunde, was PFEIFFER mit Exsudatauflagerung 
auf der Gelenkflache erklart. 

2. HOPMANN (1879). 24jahriges Madchen fiel mit dem Hals auf eine Tischkante. Stimm· 
losigkeit, Blutspucken, Schlingbeschwerden und heftige Schmerzen, geringe Dyspnoe bei 
Bewegungen. Beriihrung der rechten Schildknorpelhalfte sehr schmerzhaft. Laryngoskopie: 
Stimmbander nach vorne zu blutunterlaufen, das rechte Band im vorderen'Vinkel zum Teil 
abgerissen, so daB ein kleiner Fetzen frei flottierte. Rechter Aryknorpel ganz unbeweglich, 
erheblich nach vorne einwarts rotiert und geschwollen. Keine Zeichen von Fraktur. 

3. SCHNITZLER. Ein Mann wurde von Banditen gewiirgt, er versuchte dabei urn 
Hilfe zu schreien. Laryngoskopie nach einem hal ben Jahre: Rechter Aryknorpel kaum 
beweglich, die SANTORINIschen und WRISBERGSchen Vorwolbungen fehlen . Ablosung des 
ligamentaren Anteils der Stimmlippe. Nach den Versuchen gemeinsam mit KUNDRAT 
und ZUCKERKANDL ist anzunehmen, daB es sich neben der Luxation auch urn Abbruch 
des Processus vocalis handelt, daher AblOsung des freien Stimmlippensaumes (Abb. 4). 

4. STOERK (1897). 23jahriger Schlossergehilfe. Vor acht Monaten hat er sich mit 
einer Eisenstange am Halse angeschlagen, danach starke Schmerzen und Heiserkeit, zwei 
Tage auch Bluthusten und Emphysem. Laryngoskopie: Verdickung der Taschenfalte, 
Ventrikel verstrichen. Die hintere noch gut differenzierte Partie des Stimmbandes ist 
verdickt, gerotet, gegen die auBere Kehlkopfwand verzogen und fixiert. Beweglichkeit 
fast aufgehoben. (Anscheinend noch ein zweiter Fall beobachtet?) 

5. WAGNER, H. L. (1901). Traumatische Dislokation des linken Aryknorpels. Be· 
merkenswerterweise war nichts von Fraktur oder Infraktion im Kehlkopfgeriist vorhanden 
und das Trauma verursachte nur eine Dislokation des linken Aryknorpels von seiner Ring. 
knorpelverbindung. 
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6. WOLF, R. (1904). 33jahriger Arbeiter stiirzte durch Stolpern una fiel mit dem Kehl· 
kopf auf eine eiserne Stange. Schmerzen, Heiserkeit, am nachsten Tag Atemnot. Laryngo. 
skopie: Der linke Aryknorpel erscheint fast urn seine ganze Breite nach dem Kehlkopf. 
lumen zu verschoben und vorniiber gesunken, die linke Stimmlippe mehr grau und ge· 
wulstet, die rechte reinweiB. Gegend des Proc. vocalis springt leicht vor. 

7. GRADENIGO (1904). 19jahriges Madchen mit Phonasthenie. Normaler Befund 
wechselt mit folgendem: Rechte Arygegend zeigt sich stark geschwollen, Verkiirzung der 
rechten Stimmlippe und Fixation in einer intermediaren Stellung. Bei Phonation gleitet 
der Aryknorpel nach yorn und macht eine leichte Drehung, die linke Stimmlippc iiber· 
schreitet die Medianlinie und legt sich an die rechte. Es handelt sich urn habituelle Sub· 
luxation, ein Trauma in der Jugend nicht auszuschlieBen. 

8. BISCHOFF (1907). Hufschlag. BewuBtseinsyerlust. dann Atemnot und Stimm· 
losigkeit. Emphysem der link en Halsseitc. Tracheotomie. Heilung. 3/4 Jahr spater 
steht die linke Stimmlippe in der :'Ilitte 7,wischen Phonation und Respiration, bei der Pho· 
nation tritt der rechte Ar~·knorpel hinter den linken, das linke Stimmband ist verkiirzt. 

9. BORNSTEIN (1909). 44jahriger Mann. Hufschlag gegen den Kehlkopf. Sofort 
schwere Stenose der Trachea. Starker Bluthusten. Rectalc Ernahrung und Spitals. 
aufnahme notig. Laryngoskopie: Eine derbe, fleischige Membran spannt sich iiber die 
Glottis und lal3t nur ganz hinten eine kleine Offnung frei. Operation (Laryngofissur, 
Prof. GERBER). Der rechte Aryknorpel ist luxiert und verdeckt einen Teil der klcincn 
bffnung, flottiert hin und her. mit ihm die losgerissenen Schleimhautfetzen und ruft dadurch 
die Erstickungsanfalle hen'or. Rechte Stimmlippe durch eine rot graue, lappige JIembran 
ersetzt. Entfernung des Aryknorpels samt den Schleimhautfetzen. Heilung mit unregel. 
maBiger Glottis. Narbige Verziehung und Fixation der rechten Seite. Verziehung des linken 
Aryknorpels nach vorne und Beweglichkeitseinschrankung. Stimme tonlos. Glottis weit. 

10. KESSEL (1909), s. voriges Kapitel. IV cgen des laryngoskopischen Eildes (der verletzte 
Aryknorpel tritt hinter dem normalen und dem fixierten, die Fixation und eigentiimliche 
Stellung blieb bestehen) wurde auch Luxatio arytaenoidea angenommen. 

11. STEIXER, R. (1911). 45jahriger JIann erhielt mit einer eisernen Brechstange einen 
wuchtigen StoB gegen die linke Halsseite. Tracheotomie. Nach einem halben Jahr kam 
es zur Contractur der linken Kehlkopfhalfte durch Narbenschrumpfung mit Fixation der 
Stimmlippe in Abductionsstellung. Erfolgreiche Dilatationsbehandlung. 

12. BRAT, G. (1912). 45jahriger Arbeiter. Eine Eisenplatte fiel ihm auf den Hals. 
Heftige Atemnot. 'l'racheotomie in extremis. Es kam zur Luxation des einen Aryknorpels. 
Heilung mit Stenose. 
" 13. J17RASZ (1914). Bei Gelegenheit der IT orstellung eines Falles nichttraumatischer 
Atiologie erwahnt er einen eigenen Fall von traumatischer Aryknorpelluxation. 

14. GLAS (1920). Mann, vor 3 Wochen Schlag gegen die linke Halsseite durch eine 
IYagenstange. Sofort Atemnot und Heiserkeit (Stimme vorher immer klar). Leichte 
Schwellung des Aryknorpels, dieser nach innen gedriickt. fixiert. Bei der Phonation tritt 
er Yor den gesunden rechten. 

15. HANSZEL (1923). 26jahriger Miillerbursch, einige Tage Yorher im Raufhandel am 
Hals gewiirgt. Kratzwunden am Hals und im Gesicht. Atemnot und starke Heiserkeit. 
Gleich nach der Verletzung Blutspucken. Laryngoskopie: Rechter Aryknorpel durch 
Sugillationen fleckig gerotet, etwas odematos, kaum beweglich. Nach mehreren Tagen 
war die Schwellung geschwunden, aber man sah den Aryknorpel bei der Adduction nach 
einwarts fallen, was die Adduction stark erschwerte. 

Mit anderen Knorpelverletzungen kombinierte Aryknorpelluxationen: 
1. GIBB, G. D. (1864). Kind, erlitt Doppelbruch des Kehlkopfes: Ablosung des Ary

knorpels yom Ringknorpel und Vertikalbruch des Schildknorpels. 'fod durch Erstickung 
wegen Glottisodem. 

2. RUXT (1866). Schild· und Ringknorpelbruch mit ZerreiBung der Schleimhaut 
iiber dem rechten Aryknorpel, so daB letzterer luxiert war und in das Lumen yorragte. 

3. SCH::-!ITZLER (18i4). Siehe Nr.3 obiger Reihe. 
4. K~AGGS (1884). 22jahriger Arbeiter. Sturz von einem hohen Geriist, schlug mit 

dem Hals auf Bretter auf. Tracheotomie. Tod am nachsten Tag. Sektion: ATehrfachc 
Schild· und Ringknorpelfraktur. Luxation beider Aryknorpelgelenke. 

5. KEMPEP, (1894). (HOPMANN.) Erwiirgung. Schildknorpelbruch und Luxation des 
einen Aryknorpeb. . 

6. l\1ITRY (18!)5). 22jahriger Kavallerist, Hufschlag gegen die vordere Halsgegend. 
Schmerzen und Bluthusten. EmphYRem, Halsschwellung. Zuerst keine Atemnot, Trache· 
otomie yerweig'2rt. Am nachsten Tag dringliche Tracheotomie im Erstickungsanfall. Exitus. 
Es findet sieh Doppelbruch des Schild· und des Ringknorpels, Bruch beider Aryknorpel, 
Luxation des rechten, Kapsel und Aluskelansatze zerrissen. 

7. SCHEIER (1895). Hufschlag. Schild· und Ringknorpelfraktur. Luxation des linken 
Aryknorpels. 
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8. JOEL (1895). Hufschlag. Schild- und Ringknorpelbruch. Tracheotomie. HeHung. 
Nach 11/2 Jahren stand der rechte Aryknorpel vorniiber geneigt, tiefer als der linke, Stimm
band vollkommen in Abduction fixiert. 

9. 10. MOURE (1898). (HOPMANN.) Beide Falle Hufschlag mit Schildknorpelbruch und 
Luxation des linken bzw. rechten Aryknorpels. HeHung. 

11. GRUNWALD, L. (1925). 34jahriger Mann. Schlag auf den Hals durch einen schnel
lenden Hebel. Schildknorpelbruch. Laryngoskopie: Anschwellung der linken Seite, Ary
knorpel nach einwarts und vorne gebeugt, ganz fixiert. 

Die Symptome der isolierten Aryknorpelluxation unterscheiden sich nicht 
wesentlich von denen der Kehlkopfquetschung, jedoch kommt es wegen der 
fast nie fehlenden SchleimhautzerreiBung immer zu Blutspucken. Auch Emphy
sem wird beobachtet. Wegen der Beteiligung des Aryknorpelgelenkes und der 
Dislokation des Aryknorpels nach innen werden diese Verletzungen aber meist 
schwerer verlaufen und stellen sozusagen die nachstschwere Stufe nach der 
Distorsion dar. Die bedrohlichen Komplikationen, schwere, zur Tracheotomie 
fiihrende Stenose durch das Vorfallen des luxierten Aryknorpels in das Kehlkopf
lumen (PIENIACZEK) und Perichondritis treten eher ein. 

Die Diagnose griindet sich am Lebenden hauptsachlich auf den Spiegelbefund. 
Charakteristisch ist neben der allgemeinen Dislokation, die allerdings durch 
ungleichmaBige Schwellung auch vorgetauscht werden kann, und der sog. 
"pathologischen Aryknorpeliiberkreuzung", die Abweichung des Processus 
vocalis mit der Spitze nach innen, wahrend er sonst nach vorne sieht (WOLF). 
In allen Fallen schwerer Stenose, wo ohnehin die Eroffnung der Luftwege notig 
ist, vermag dann eine angeschlossene Laryngofissur (BORNSTEIN) durch Autopsie 
die Diagnose zu bestatigen. 

Schon hier mag auf die diagnostischen Hilfsmittel eingegangen sein, die uns 
zur Diagnose schwerer Kehlkopfverletzung, vor allem zur Differentialdiagnose 
gegeniiber der Fraktur auBer der iiu(3eren Untersuchung und der gewohnlichen 
indirekten Laryngoskopie zur Verfiigung stehen. Auf die Wichtigkeit der 
Anamnese und des sonstigen Nebenbefundes weist u. a. BORNSTEIN hin. Von 
MANN stammt zunachst die Methode durch Druck auf den Schildknorpel wiihrend 
der Laryngoskopie gewisse Veranderungen zu beobachten, die besonders bei 
Frakturen von Wert sind (WOLF). BORNSTEIN empfiehlt auBerdem noch die 
Hypopharyngoskopie nach V. EICKEN und GERBER und die subglottischeLaryngo
skopie nach STOERK und GERBER. Die Ausbildung der direkten Laryngoskopie 
und ihres Instrumentariums der neuesten Zeit (KILLIAN, BRUNINGS, SEIFFERT, 
HASLINGER U. a.) sollte die Anregung geben, sie auch bei den frischen Kehlkopf
verletzungen mehr heranzuziehen; namentlich zur Diagnose einer Aryknorpel
verletzung oder -luxation miiBten sich die Methoden, die den Kehlkopf gleich
zeitig von der Wirbelsaule abziehen, gut eignen. Endlich steht uns noch das 
Rontgenverfahren zu Gebote (s. das nachste Kapitel und den Artikel THOSTS 
in diesem Handbuch). STEINER empfiehlt bei allen Verletzungen des Kehl
kopfs Rontgenaufnahme, weil man oft mit der klinischen Untersuchung eine 
Fraktur nicht feststellen kann. BORNSTEIN hat sich mit der Kehlkopfdurch
leuchtung beschaftigt und bezeichnet als beste Stellung fUr die Darstellung der 
Aryknorpel frontale Durchleuchtung mit seitwarts gerichtetem Kopf. Dabei 
gelingt es, eine Friihdiagnose zu einer Zeit zu stellen, wo die Weichteilschwellung 
eine klinische Diagnose ganz unmoglich macht. 

Die Prognose ist nach dem oben Gesagten naturgemaB weit ernster als bei 
einfacher Kontusion und Distorsion. Eine Restitutio ist kaum mehr zu erwarten, 
schon deshalb, weil zufolge der gleichzeitigen SchleimhautzerreiBung das Gelenk 
meist eroffnet ist. Erhebliche Stimmstorungen werden in allen Fallen zuruck
bleiben und der Fall BISCHOFFS, wo der Patient, ein Sanger, nach dem Unfall 
bis zum tiefen C immerhin noch singen konnte, wahrend er fruher zweiter T~nor 
war, erscheint als gliickliche Ausnahme. Dementsprechend erfordern bei der 



Verrenkung, Luxatio. 571 

Behandlung diese FaIle noch sorgfaltigere Beobachtung als die des friiheren 
Kapitels. 1st keine nennenswerte Stenose vorhanden, dann kann man sich 
mit symptomatischer Behandlung und Antiphlogose begniigen. BORNSTEIN 
empfiehlt bei Aryknorpelluxation auBerdem noch Pinselungen mit Adstringentien 
(z. B. Jodlosungen), um die Kontraktion der gelockerten Gelenkskapsel zu 
erreichen (wohl nur in der Folgezeit !), daneben vorsichtige Dilatationsbehand
lung mit dickeren SCHROTTER-Rohren, die anfangs nicht ganz in den Kehlkopf 
eingefiihrt werden. LEWIN hat (siehe Kasuistik) diese Methode schon 1860 
angewendet. Zeigt der luxierte Aryknorpel keine Neigung, in die normale 
Stellung zuriickzukehren, und ist durch die abnorme Beweglichkeit die Luxation 
festgestellt, so kame die Freilegung des Gelenkes und kiinstliche Fixation in 
normaler oder auBenrotierter Stellung, und zwar entweder nach der Methode 
yon A. RETHI per laryngofissionem, wie er sie zur Behandlung der doppelseitigen 
Postikuslahmung ausgefiihrt hat, oder nach der Methode der Laryngotomia 
lateralis von auBen, wie ich sie zur Behandlung desselben Leidens angegeben 
habe, in Betracht. Zeigen sich von vornherein schwere Verletzungen auch der 
Schleimhaut, flottiert der Aryknorpel wie in dem BORNSTEINschen Falle, se 
ist das in demselben angewendete Verfahren das richtigste, bei Gelegenheit 
der Tracheotomie gleich den Kehlkopf zu spalten und den Aryknorpel zu ent
fernen und damit glatte, einfache Wundverhaltnisse zu schaffen. 

Eine geringere Bedeutung beansprucht die Articulatio thyreohyoidea und 
cricothyreoidea, sowie die bandartige Verbindung des Ringknorpels mit der Luft
rohre. Es gibt da schon aus alterer Zeit Beobachtungen, die mangels hinreichender 
autoptischer Befunde allerdings nicht ganz geklart sind, die aber nach dem 
ganzen Symptomenbild doch nicht anders als Verrenkung zu deuten sind. 
Durch Muskelzug beim Gahnen, besonders wenn es unterdriickt wird oder in 
licgender Stcllung nicht vollkommen ausgefiihrt werden kann, Erbrechen, 
bei heftiger plOtzlicher Nickbewegung, aber auch nur bei tiefen Inspirationen 
kann es zur Verschiebung der ganzen Kehlkopfknorpel kommen, die infolge 
Erschlaffung der Gelenksbander leicht zur "habituellen Luxation" wird. BRAUN 
(bei HOPMANN) hat diese Beobachtungen an sich selbst und zwei weiteren Fallen 
gemacht und bezieht die Erscheinungen auf eine einseitige Luxation des unteren 
Schildknorpelhornes nach vorne. Er macht den Zug der den Kehlkopf nach 
abwarts ziehenden Muskeln bei gleichzeitiger Fixierung desselben durch das 
Zungenbein verantwortlich. Sie tritt manchmal taglich auf, urn dann wieder 
fiir Wochen und Monate zu verschwinden. 1m Augenblick des Unfalles heftige 
Schmerzen mit Angstgefiihl. Objektiv laBt sich an der schmerzenden Stelle 
seitlich und dem unteren Schildknorpelrand entsprechend eine kleine Erhohung 
nachweisen, die durch Druck nach auBen und hinten, auch durch einige Schluck
bewegungen mit deutlichem Knacken zum Verschwinden gebracht werden kann. 
Zu wirklicher Stenose kommt es nie. Es eriibrigt sich auch eine Behandlung, da 
die Patienten die Reposition leicht selbst ausfiihren konnen, durch Schluck
bewegungen oder Drehung des Ringknorpels, auch Drehen undNicken des Kopfes. 

In W OLFFS Fallen (bei HOPMANN) kam die Verrenkung durch Nickbewegung mit knar
rendem Gerausch, nicht aber beim Sprechen oder Schlucken zustande. Die Gelenkskapsel 
war durch ein vorhergegangenes Trauma erschlafft. 

In BUTTS Fall (bei HOPMANN) bekam eine Dame auf dem Schiff bei einer pl6tzlichen 
Kopfdrehung unmittelbar darauf Erstickungsangst und Dyspnoe, als sie schlucken wollte. 
Der Schiffsarzt fand sie nach Atem ringend, Hande kalt, Respiration schnell, oberflachlich 
und st6hnend, Cyanose. Der untere Rand des Schildknorpels ragte stark vor. An seiner 
linken Seite sprang der Ringknorpel vor. Durch Manipulationen am Ringknorpel gelang 
clem Arzt bei Aufrichtung des Kinns und Drehung nach der anderen Seite die Reposition, 
clamit Verschwinden aller Symptome. 

E. HOLDE~ (1873). 52jahriger Mann erhielt einen Faustschlag auf den Kehlkopf. 
HOLDEN fand die Kehlkopfschleimhaut auffallend nassend, den rechten Aryknorpel nach 
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auf- und einwarts verzogen und bei der Phonation sich langsam der Mittellinie nahernd. 
Er stellte die Diagnose auf Desartikulation des unteren Schildknorpelhorns und beabsich
tigte subeutane Trennung des M. erieothyreoideus, was aber der Kranke verweigerte. 

SMITHIES (1905) berichtet von einem 20jahrigen jungen Mann, der einen Sehlag auf den 
Hals erhielt. Der Schildknorpel war von seine!. Verbindung mit dem Ringknorpel abgeglitten, 
gleichzeitig um die vertikale Achse rotiert. Uber dem Ringknorpel abnorme Beweglichkeit. 
Jede Bewegung auBerst schmerzhaft. Keine Crepitation, doch konnten die beiden Platten 
gegeneinander bewegt werden (Bruch ?). Laryngoskopie: Stimmbandbewegungen ein
geschrankt. Die Reposition gelang durch Verschiebung nach oben und Rotation, bis das 
Aryknorpelgelenk gefiihlt wurde. Dann Wattebausch mit Heftpflaster fixiert. Bettruhe, 
Eisschlucken, fliissige Diat. Heilung. 

Fall WALKER, H. (1907). Ein Tierarzt wurde wahrend einer Wagenfahrt mit dem 
Hals von einem Strick, der iiber die StraBe gespannt war, erfaBt und heftig gegen die Riicken
wand des Wagens gepreBt. Er fiihlte plotzliches Ersticknngsgefiihl und seinen Schildknorpel 
(Pomum Adami) um 11/2 Zoll nach links verlagert. Er konnte ihn unter deutlichem Knacken 
selbst wieder fast in die normale Lage bringen. WALKER sah noch maBige Verlagerung 
von Kehlkopf und Trachea, aber nicht des Zungenbeins. I .. aryngoskopie: Stimmlippen 
wegen Vorwolbung der vorderen Kehlkopfwand nicht zu sehen. Beim Versuch weiterer 
Einrenkung Crepitation fiihl- und horbar (Bruch ?); sie schien von der Hinterflache des 
Kehlkopfs zu kommen. Stimme kaum geschadigt. Kein Blutspucken, keine Schwellung. 
Unter Kompression mit einem seitlich angelagerten Eisbeutel Heilung in wenigen Tagen. 
Eine leichte Verlagerung blieb bestehen. 

v. EICKEN (bei THOST 1925). KuhhornstoB gegen den Kehlkopf. Das Rontgenbild 
zeigte in aller Deutlichkeit die Dislokation des Ringknorpels in seinem Verhaltnis zum 
Schildknorpel. 

Hier moge auch der Fall KEIL (1922) erwahnt werden, Luxation des Schild
knorpels in den Ringknorpel. Wenn auch nicht traumatischer Atiologie, ist 
er doch von besonderem Interesse, als vermutlich ~inziges Beispiel blutiger 
Reposition mit giinstigem Erfolg. 

26jahrige Frau litt an flog. eisenharter Struma nach RIEDEL und muBte mit schwerster 
Sabelscheidenstenose des Kehlkopfs und der Luftrohre schlieBlich in extremis trache
otomiert werden. Danach vergebliche Dilatationsversuche von oben und unten, endlich 
Operation (ERKES). Nach Freilegung des Kehlkopfes von den Strumamassen zeigte sich 
Luxation der einen Schildknorpelplatte in den Ringknorpel, sie war mit dem kleinen Rorn 
an die Innenseite des Ringknorpels verlagert und verursachte dadurch die Stenose. An
haken des Schildknorpels, Heraushebung und Fixation in normaler Lage durch Catgut
nahte. Schienung der Reposition durch Thostbolzen, eine dadurch erzeugte Postikus
stellung der Stimmlippen wurde durch Gummidraindilatation beseitigt. Wiederherstellung 
der freien Atmung und sogar der Singstimme. 

Endlich wird diese Luxation auch bei den Briichen der Kehlkopfknorpel 
als Nebenbefund festgestellt (z. B. Fall DOWNIE, KNAGGS, MITRY, v. HOFMANN, 
MICHEL u. a.). 

Die Moglichkeit einer "Kehlkopf-Luftrohren- Verrenkuny" beleuchtet der 
einzig in der Literatur dastehende Fall RANJARD: 

18jahriger Arbeiter empfand seit einem Schlag in den Nacken im Spiel heftige Schmerzen 
im Kopf, Nacken und Rals, besonders bei Kopfbewegungen. Fieber, Polyurie (4 Liter), 
Strabismus divergens, Somnolenz und Delirien. Nach scheinbarer Besserung neuerliche 
bedeutende Verschlimmerung mit CHEYNE-STOKEsschem Atmen. Kalte Extremitaten, 
rauhe Stimme, erschwertes Schlucken. Der Kranke Melt den Kopj zwischen die Schultern 
gesteckt. Laryngoskopie unmoglich. Ausgesprochene Schmerzhaftigkeit des Kehlkopfes. 
Man tastete einf) eigentiimliche Verschiebung des Ringknorpels iiber den Schildknorpel, 
die Trachea war nach vorne gekriimmt, eine Kehlkopffraktur nicht nachweisbar. RANJARD 
stellte durch die auBere Untersuchung die Diagnose auf "Luxatio cricotrachealis" infolge 
Vorwartsgleiten des ersten Ringes, der die ganze Luftrohre mit sich nach vorwarts nahm. 
Unblutige Reposition vergeblich, daher 01,era.tion. Tatsachlich fand man den ersten Ring 
nach vorne und oben vor den vorderen Ringkuorpelbogen verschoben, so zwar, daB dieser 
sozusagen in die Trachea invaginiert erschien. Resektion des mittleren Drittels des ersten 
Ringes ohne Eroffnung des Innenrohres, worauf sich die gefaltete Trachealschleimhaut 
sofort glattete und ausspannte, der Ringknorpel in die normale Stellung vortrat und die 
abnorme Kriimmung der Trachea nach vorne verschwand. 

Nach RANJARDS Ansicht ist dieses eigenartige Driiberstiilpen des viel 
kleineren Trachealrings iiber den Ringknorpel wahrscheinlich im Stadium des 
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Pressens entstanden, wobei sich die Trachea bekanntlich ganz betriichtlich 
dehnen kann (NICAISE). Auch haben manche Luftrohren eine besonders breite, 
daher auch viel dehnungsfahigere hintere membranose Wand. 

Als Luxatio trachealis ist auch der beriihmte, in allen chirurgischen Lehr
biichern aufscheinende Fall LANG aufzufassen (bei BRIGEL auch unter Luft
rohrenbruch gefiihrt), wo es zu einer Dislokation zwischen zwei Trachealringen 
gekommen war: 

Ein 28jahriger Mann war beim Herunterfallen von einem Baum mit den FiiBen an 
den Asten hangen geblieben und machte die heftigsten Anstrengungen, sich in die Hohe 
zu schnellen, urn einen Zweig erfassen zu konnen, wobei es zu maximaler Anspannung der 
Halsmuskulatur und Anstemmen des Kopfes gegen den Brustkorb kam. Nach einer Stunde 
bcfreit, stellten sich Atembeschwerden ein, welche zwar beim starken Heben des Kopfes 
etwas nachlieBen, aber so qualend wurden, daB sie zum Selbstmord fiihrten. Man fand 
bei der Sektion den Raum zwischen dem zweiten und dritten Ring ungewohnlich erweitert, 
die gedehnte und verlangerte :\Iembran zugleich erschlafft, durch das Herabsinken des 
Kopfes schob sich der untere Teil der Luftrohre in den oberen, der 3. Knorpelring unter den 2 .• 
also eine Art Intussusception der Luftrohre. 

Eine ahnliche Art von Intussusception zwischen Schildknorpel und Zungenbein, 
wobei ersterer sich unter das Zungenbein einzwangte und plotzlicher Tod durch 
Erstickung eintrat, hat BETZ bei kleinen Kindern mit Laryngismus stridulus 
beobachtet und 1863 berichtet (bei G. FISCHER). 

Unter besonderen Umstanden kann es auch zu einer Art Luxation oder 
Dislokation der Epiglottis kommen. Einen solchenFall hat F. T. HILL beschrieben. 

Ein Mulatte, der zwei Jahre vorher am Halse gewiirgt worden war und dabei viel Blut 
ausgespuckt hatte, ist seit dieser Zeit heiser und klagt iiber Atemnot. Die Epiglottis zeigt 
sich nach hinten gedreht, so daB sie fast horizontal stand und ihre Spitze die Rachen· 
hinterwand beriihrte. Indirekte Laryngoskopie daher unmoglich, bei direkter Besichtigung 
zeigte sich der Kehlkopf bis auf Verdickung und Rotung der Stimmlippen normal. Ab. 
tragung der Epiglottisspitze und Spaltung des Korpers bis zur Basis bcscitigt dic Atemnot, 
indem durch die nachtragliche Narbencontractur die Rander sich aufrichteten. 

Luxatio laryngis. 
Eine Reihe von Beobachtungen zeigt, daB durch stumpfe Gewalt es auch 

zur Losung des ganzen Kehlkopfs aus seinen Verbindungen mit dem Zungen
bein und der Umgebung kommen kann, also zu einer Art Luxatio laryngis, 
ohne daB die eigentlichen Gelenke oder die Knorpel verletzt werden. Die 
wenigen bekannt gewordenen derartigen FaIle sind in ihrem Symptomenbilde 
den Luxationen und Kontusionen ahnlich. Natiirlich werden solche "Dislo
kationen und Luxationen" des ganzen Kehlkopfs auch bei den Briichen beob
achtet, so im Falle MARSCHIK, wo die Laryngoskopie eine Verdrehung des Kehl
kopfs um die Vertikalachse feststellen konnte, ebenso im Falle BRUNNER. 
Interessant ist, daB anscheinend so schwere Dislokationen auch fiir die Folge
zeit ohne starke Beschwerden vertragen werden konnen. 

So bespricht THORBURN (1893) unter der Bezeichnung Dislokation des Halses einen 
unter den Kohlenarbeitern Lancashires als "the neck knocked out" bezeichneten Zustand, 
der falschlich als Halswirbelluxation gedeutet wurde, aber nach THORBL'RN doch hochst
wahrscheinlich in einer V.,:rlagerung des Zungenbeins samt Kehlkopf oder dieses allein 
besteht. Von bekannten Arzten wurden ihm zwei Falle genau beschrieben; das Gemein
same an ihnen ist: durch StoB oder Sturz kommt es zu exzessiver Verdrehung oder Vor
wartsknickung des Kopfes. Der Patient wird blau im Gesicht, die Atmung setzt aus. Durch 
raschen Zug am Kopf gleiten die Halsgebilde mit horbarem Schnappen in die normale 
Lage zuriick, worauf die Erscheinungen bald schwinden. THORBL'RN erklart sich die Falle 
entweder mit einer zum VerschluB der Glottis fiihrenden Zungenbeinverrenkung oder einer 
lateralen Dislokation des ganzen Kehlkopfes. Im Momente der Gefahr einer Gesichts
oder Kopfverletzung wird durch plotzliche heftige Kontraktion des einen Kopfnickers der 
Kehlkopf unter den anderen Kopfnicker gepreBt, es kommt dabei zu Cyanose nicht nur 
durch Dyspnoe, sondern auch durch die Stauung infolge Kompression der Vena jugularis. 
Nie ist ein Todesfall beobachtet worden. Leichenversuche THORBURNS hatten kein Ergebnis. 
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GAVELLO berichtet in der Diskussion zu VITALBAS Vortrag 1908 einen etwas unklaren 
Fall von einer Dislocatio laryngis. Es kam durch die Verletzung zu beiderseitiger (?) Dis· 
lokation des Kehlkopfs bei negativem auJ3eren und laryngoskopischem Befund. Die einzig 
feststellbare Erscheinung war die Abweichung der "ligne circulaire" (?) des Kehlkopfs. 
Durch Bandagen kam es zur Heilung mit vollstitndiger Wiederherstellung der Funktion. 

THIEM beobachtete 1898 durch auJ3eres Trauma Loslosung des Kehlkopfes von seinen Be
festigungen bei unversehrter Haut, die zu erheblichen Sprach- und Atembeschwerden fiihrte. 

BROUARDEL (bei )!INOVICI) erwahnt einen Fall von RENDU et ROMELLE: Erhangungs
versuch. Der Selbstmorder fiel, nachdem er sich abgestoJ3en hatte, zur Erde. Ins Leben 
7.uriickgerufen, zeigte er die Erscheinungen einer Hemiplegie und starb secbs Tage spater. 

Bei der Sektion £and sich eine Luxation des 

Abb. 5. Subcutaner AbriJ3 des Kehlkopfes 
mit Schragtorsion nach Verschiittung. 

(Nach JURASZ: Zeitschr. f . Laryngo!., Rhino!. 
u . ihre Grenzgeb. Bd. 11. 1922.) 

ganzen Kehlkopfs, der nicht mehr in die 
normale SteJlung zuriickzubringen war. 

Sehr genau ist der Fall JURASZ, 
allerdings erst jahrelang nach der 
Verletzung, beobachtet: 

24jahriger Schlosser. 1916 im Granat
feuer an der Somme verschiittet, steckte 
fast aufrecht bis an den Mund tief fest in 
der Erde mit stark nach links geneigtem 
und ganz verdrehtem Kopf. Sofort danach 
heftiger Druck und Schmerz im Hals, sowie 
hochste Atemnot. Nach zwei Stunden aus
gegraben und operiert (Tracheotomie ?). 
Wegen andauernder Dysphagie Gewichts
abnahme urn 36 kg. Rals blieb vorne immer 
ein wenig geschwollen. 1917 entleerte sich 
plotzlich eine groJ3e Menge Eiter durch den 
Mund. Darauf Erleichterung und Riick
bildung der Schwellung. Atem- und Schluck
beschwerden blieben aber bestehen. 1920: 
Stimme war klar. Atmung beim Vorwarts· 
beugen sofort hochgradig stenotisch. Der 
linke Sternocleidomastoideus und die 
Zungenbein-Kehlkopfmuskeln dieser Seite 
fehlen. Der Kehlkopf ist nach links gedreht 
und sitzt ganz tief im Thorax. Laryngo
skopie: Glottis steht schief im Sinne einer 
Linksdrehung des Kehlkopfs. Linke Kehl· 
kopfhalfte verkiirzt und zeitweise von der 
Epiglottis verdeckt. Aryknorpel Jiegt fast 
an der Epiglottis. BewegJichkeit intakt. 
Rontgenbefund: Das Schluckhindernis 
riihrt von dem Druck des verlagerten Kehl
kopfs her (Abb. 5). 

Es handelte sich um subcutanen 
AbriB des Kehlkopfs und Schrag

torsion. JURASZ erklart den Verletzungsmechanismus derart, daB durch die in
folge der plOtzlichen Linksdrehung des Kopfes erfolgte iibermaBige Dehnung 
des rechten Kopfnickers es zu heftigen reflektorischen Kontraktionen des Muskels 
und ZerreiBung mit Hamatombildung kam. Spater Vereiterung desselben. 
Weiters AbriB der Mm. hyothyreoidei und der oberen Schildknorpelbander in
folge der hochgradigen Erstickungsnot und Absinken des Kehlkopfs ins Jugulum. 

Zungenbeinluxation. 
Die innigen anatomischen und pathologischen Beziehungen des Zungen

beins zu den oberen Luft- und Speisewegen haben schon HOPMANN veranlaBt, 
die Verletzungen des Zungenbeins, die auch GURLT mit dem Kehlkopf in einem 
behandelt, kurz zu streifen. Auch in der gerichtlichen Medizin sprechen aIle 
Autoren nur vom Kehlkopfzungenbeingeriist. Uber die entwicklungsgeschicht-
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lichen und morphologischen Analogien der beiden will ich mich hier nicht 
verbreitern. Wenn irgendwohin, kann das Zungenbein nur dem Kehlkopf 
beigesellt werden. Die Symptomatologie ist von keinem geringeren als VAL
SALVA zuerst studiert worden, der das Bild der Angina oder Dysphagia Val
salvae aufgestellt hat, das uns bei den Briichen noch beschiiftigen wird. 
Schon der erste klassische Fall VALSALVAS ist eine Verrenkung gewesen und 
es Bollen daher als Ubergang zu den Briichen die Verrenkungen des Zungenbeins 
den Kehlkopfverrenkungen angeschlossen werden. 

VAL SALVA fand bei einer Frau, die nach dem Herunterschlingen eines gro13en Bissens 
yollstandig unfahig war, Schlingbewcgungcn auszufiihren. cine Luxation des gro13en Horns 
einer Seite und reponiert mit augenblicklichem Erfolg. 

LALLE]\TA:>]) (184;"; \wi CkRLT) twrichtet Yon einem Fall von Zungcnbcinlnxation. 
Fall GIBn (1864): Bei cinem 4.J.jahrigen Tnbcrknlosen sah GIBn cinc Ruptur des rechtcn 

Ligamentum thyreohyoideum ,"iihrend eines heftigen Hustenanfalles auftreten. :\lan 
fiihlte das Zungenbeinhorn delltlich unter cler Hant mobil, das Zungenbein war nach links 
gezogen, die Deglutition bedeutend erschwert. 

DALY, \Y. H. (1880). Fall von Luxation des linken Zungenbeinhorns. 
\YOOD (18HO). Zungenbeinverrenkung bei Tubcrkulose. \\'ahrend eines Hustenanfalh; 

bei nach rechts geneigtem Kopf plotzlich Erstickungsanfall mit Cyanose. Der Krankc 
hielt den Kopf nach yom geneigt und beide Hande um den Hals gcpre13t, wie um den Kopf 
festzuhalten. Zungenbein nach links disloziert, Spitzc des gro13en Horns in gleicher Holle 
mit dem 'Cnterkiefen"inkel, Vorwolbung darunter. Durch Druek auf das Zungenbcin 
unter gleichzeitiger Schluckbewegung sprang dasselbe unter deutlichem Schnappen in 
die normale Lage zuriick. Dyspnoe lieB sofort nach; Fixation cler Reposition durch Pelotten. 
Da hochgradig ulcerose Prozesse in dieser Gegend bestanden, nimmt \VOOD dadurch vcr
ursachte Erweichung des Bandapparates an. 

LUXEMBOURG, H. teilte 1916 folgenden Fall mit: 
22jahriger Bauer erkrankte nach einem unfall (heftiger StoLl gegen die Stirne) an 

Periostitis des Zungenbeins mit Absce13bildung und Sequestration des linken groBen 
Horns. Nach Incision und Sequestrotomie Heilung. 

LUXE;\1BOURG hebt in dieser Arbeit die auBerordentliche Seltenheit der 
Zungenbeinluxation hervor, nur je ein Fall sei von GIBB und WOOD mitgeteilt 
worden, dabei iibersieht er den Originalfall V ALSALVAS selbst und die im Jahre 
1912 erschienene Arbeit von HAZLEHURST iiber Subluxation des groBen Zungen
beinhorns (Dysphagia Valsaviana), der mit einem eigenen schon 11 sicher
gestellte Falle im ganzen verzeichnet (davon allerdings nur ein Teil traumatisch). 
t'brigens betonten schon GL"RLT und G. FISCHER, daB sich Luxation und Bruch 
nicht streng auseinander halten lassen, da die Verbindung zwischen Karper und 
Harnern bald gelenkig, bald knachern ist. Jedenfalls ist wiihrend des Lebens die 
Unterscheidung nicht maglich. Unter diese Gruppe waren auch die ZerreifJungen 
der Zungenbeingelenke einzureihen, von denen v. HOFMANN u. a. in ihren Sektions
berichten wiederholt sprechen, die zur Lasung der Harner vom Karper fUhren. 
Sie waren als tbergang zu den Briichen zu betrachten. Nach GIBB kommen diese 
Luxationen durch natiirliche Schwache der Bander oder allgemeine Relaxation 
der Schlundmuskeln zustande. Auch bei Neoplasmen und Tuberkulose in der 
Umgebung kommt es zu dieser Erschlaffung. Die Luxation entsteht meist bei 
Anstrengungen wahrend Kopf und Hals verdreht sind. Auch MINOVICI gibt an, 
oft abnorme Beweglichkeit der Verbindung der groBen Harner mit dem Karper 
beobachtet zu haben. Es handelt sich dabei urn eine Lockerung zwischen Karper 
und groBem Horn oder zwischen der Spitze des groBen Horns und dem oberen 
Schildknorpelhorn. 1m allgemeinen scheinen (MACKENZIE) die Beschwerden 
leichter als beim Bruch zu sein. Der Patient kann plOtzlich schlecht oder gar 
nicht mehr schlucken und hat erhebliche Schmerzen. Die Subluxation kann sich 
nach Stunden oder Tagen wieder zuriickbilden, sie tritt aber zuweilen zeitweise 
wieder auf, kann habituell werden und dann lernen die Kranken, sie mit be
stimmtem Griff oder Druck zu reponieren. In einem Fall MACKENZIES konnte 
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der Patient die Subluxation selbst hervorbringen, sie kam aber auch wiederholt 
unwillkiirlich zustande. In zwei Fallen kam es zu Dyspnoe. Laryngoskopisch 
lieB sich nichts Bestimmtes erkennen. Die Reposition, die am besten bimanuell 
ausgefiihrt wird, kommt bisweilen mit deutlichem Schnappen zustande, manch
mal konnte man eine deutliche V orragung fiihlen. 

4. Bruch, Fractura. 
a) Briiche des Zungenbeins. 

Die Seltenheit dieser Verletzungen wird verstandlich, wenn man beriick
sichtigt, daB das Zungenbein noch mehr als der Kehlkopf vollkommen hinter 
dem Unterkiefer verborgen und geschiitzt liegt, durch ein viel dickeres Weichteil
polster auch von auBen gedeckt, und daB es sich iiberhaupt urn einen sehr kleinen, 
allseits sehr beweglichen und elastisch aufgehangten Knochenkorper handelt, 
Es war die beriihmte, im vorigen Kapitel zitierte Beobachtung VALSALVAS, die 
durch eine relativ geringfiigige Verletzung, wie Losung und Verlagerung eines 
Horns hervorgerufenen, schweren, anginaartigen Eeschwerden, die schon friih
zeitig das Interesse fUr diese Erkrankungen erweckt hat, und der damals schon 
aufgedeckte innige Zusammenhang des Zungenbeins mit den Luft- und Speise
wegen - es liegt mit den lateralen Anteilen dicht unter der Schleimhaut und is/; 
sowohl mit dem Finger gut zu tasten als mit dem Kehlkopfspiegel zu sehen -
ist sowohl fiir GURLT und FISCHER fiir die Simultanbehandlung mit den Kehl
kopfbriichen wie auch fUr mich fUr die Aufnahme dieser Verletzungen in das Hand
buch maBgebend gewesen, getreu den in der Einleitung dargelegten Prinzipien. 

Die Seltenheit der Zungenbeinbriiche (isoliert) wird von allen Chirurgen, unter anderem 
auch von CHELIUS, COHN und JORDAN-VOELCKER (Handb. d. prakt. Chirurg. 1913) hervor
gehoben. COHN bemerkt z. B., daB sie in den alteren Hand- und Lehrbiichern der Chirurgie 
(RICHTER, CHELIUS, WALTER, COOPER, DIEFFENBACH u. a.) nur voriibergehend, in anderen 
iiberhaupt nicht erwahnt seien und daB er in 19jahriger Tatigkeit nur diesen einen Fall 
beobachtet habe. 

Ankylose zwischen den Hornern und dem Korper pradisponiert zum Bruch. Nach 
den Beobachtungen V. PETERS besteht das Zungenbein des Neugeborenen fast nur aus 
Knorpelsubstanz. Bei der weiteren Entwicklung scheint in der Pubertatszeit beim mann
lichen Geschlecht das Wachstum starker zu sein als beim weiblichen, woraus der erhebliche 
GroBenunterschied beider Geschlechter bei Erwachsenen resultieren mag, der allerdings 
nicht so groB ist wie beim Kehlkopf. Die Zeit der vollstandigen Entwicklung fallt in die 
Jahre 25-30. Bei PETER finden sich auch die verschiedenen Anomalien besprochen, die 
bei Verletzungen fiir die Diagnose, auch Unfallsbegutachtung von Bedeutung werden 
konnen. TH. GUTHRIE beschrieb 1916 einen "epihyalen" Knochen beim Menschen. Bei 
einem 50jahrigen Mann, der an Ca. oesophagi litt, zeigte das Rontgenogramm eine Kette 
von Knochen, die einen vollstandigen Hyoidbogen darstellt, analog den Verhaltnissen 
beim Hund. Nach VITALBAS Versuchen an Leichen und an Hunden bricht das Zungen
bein ebenso haufig wie der Schildknorpel, so daB wir wohl hauptsachlich die geschiitzte 
Lage fiir die Seltenheit verantwortlich machen miissen. 

Seit aber dem Kehlkopfzungenbeingeriist, angeregt durch die Arbeiten von 
HAUMEDER, v. HOFMANN, HABERDA, REUTER, MINOVICI u. a., bei den Sektionen 
mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird, weiB man, daB beim Erhangen die Horner
briiche gar nichts so Seltenes sind, woriiber weiter unten und dann bei den 
Kehlkopfbriichen noch mehr zu lesen ist. Die folgenden statistischen Angaben 
beziehen sich demnacb auf die Briiche mit Ausnahme der Erhangungs- und der 
SchuBbriiche, analog der Einteilung bei den Kehlkopfbriichen. 

GIBB konnte 1864 13 FaIle, GURLT 1864 schon 16 isolierte Briiche, 7 mit Kehlkopf
briichen kombiniert, sammeln. HOPMANN verzeichnet unter seiner Sammlung von Kehl
kopfbriichen dreimal auch Zungenbeinbriiche. G. FISCHER (1880) bringt 29 FaIle, davon 23 
isolierte, jedenfalls mit den Luxationen zusammen, 'VINSLOW 5 Literaturfalle und einen 
eigenen Fall. In GEILLS Statistik des Wiener gerichtlich-medizinischen Materials aus den 
Jahren 1878-1897 erscheinen 5 FaIle (wahrscheinlich auch bei v. HOFMANN schon ange
ftihrt). PETERS bringt ebenfalls 5 FaIle (Praparate). 
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Ich fand in meiner Nachtragsstatistik auBerhalb der G. FISCHERschen 
Statistik (s. nachstes Kapitel) bis 1898 22 Faile, davon 12 isolierte, seit 1898 
23, davon 9 isoliert. Damit diirfte sich die Gesamtzahl der bis heute veroffent
lichten Faile (von den Erhangungsfallen abgesehen) auf 44 isolierte und 30 
mit Kehlkopf- oder Luftrohrenbriichen kombinierte Falle belaufen, zusammen 
74, oder, wenn man die HAZLEHURsTsche Sammlung der Luxationen dazu nimmt, 
auf ungefahr 90, womit die Seltenheit dieser Verletzungen gegeniiber den Kehl
kopfbriichen und auch iiberhaupt ins rechte Licht gestellt erscheint. Sie werden 
in allen Lebensaltern beobachtet, der jiingste Fall GIBBS war 6 Jahre alt. 

Der Bruch entsteht meist durch Uberspannen des Bogens nach aus- oder 
einwiirts. Ahnlich wie beim Kehlkopf kann der Bruch durch direkte (bei StoB, 
Fall, Druck, Uberfahren) und indirekte Gewalteinwirkung (Erhangen, Wiirgen, 
Sturz aus der Hohe), aber auch durch Muskelkontraktion entstehen, Verhaltnisse, 
auf die wir bei den Kehlkopfbriichen noch ausfiihrlich zu sprechen kommen 
werden. Besonders Wurgen scheint eine der haufigsten Ursachen zu sein, wie 
PETER und M. MACKENZIE (Diskussion zu JOUSLAIN) hervorheben; finden sich 
doch auch die meisten der isolierten Briiche in Irrenanstalten, wo die Pfleglinge 
sich in der Aufregung oft selbst verletzen, auch untereinander miBhandeln. 
Es ist aber auch eine Einwirkung des Pflegepersonals moglich, ahnlich wie beim 
Othiimatom (PETER). 

Bei direkter Gewalt kommt es zum Bruch in der Mitte des groBen Horns 
oder an dessen Insertion mit dem Karper (GIBB, MACKENZIE, V. HOFMANN), 
selten in diesem selbst. 

HAUMEDER und v. HOFMANN haben auf die Bedeutung der indirekten Briiche 
der Zungenbein- und Kehlkopfhorner bei der Strangulation aufmerksam gemacht, 
wie sie besonders instruktiv beim Erhangen zustande kommen, und durch 
Leichenversuche bestatigt. Durch den Druck bzw. Zug des Strangbandes 
am Ligamentum hyothyreoidum med. und lat. werden diese gezerrt, die groBen 
Zungenbeinhorner werden dadurch nach abwarts, die Schildknorpelhorner nach 
aufwiirts gezogen, abgerissen oder eingebrochen. Die Zungenbeinhorner brechen 
dabei immer mehr gegen die Spitze zu, wo der Knochen am diinnsten ist, seltener 
als die Kehlkopfhorner (KRATTER u. a.). Gleichwohl konnte MINOVICI bei 
136 Erhangten 12mal Bruch des rechten, llmal des linken, 4mal beider Horner 
feststellen. Nie kommt es nach ZIEMKE beim Erhangen zu Briichen des Korpers. 
WINSLOW beobachtete den Bruch nur beim Hangen als Strafvollzug, nicht 
aber beim Selbstmord. Dasselbe sieht G. FISCHER. Ahnliche indirekte Ein
wirkung sehen wir auch beim Erdrosseln; nach HABERDA bei jugendlichen 
Personen selten, bei alteren haufiger. Beim Wiirgen sollen die Zungenbein
briiche nach einigen Autoren vorzugsweise und typisch (G. FISCHER, KOCKEL, 
L6sENER, COHN), nach anderen viel seltener sein. Sie sind hier haufig doppel
seitig (von PETERS Fallen 4 unter 5). LESSER fand das Zungenbein immer 
unverletzt, manchmal kommt es nur zur Infraktion (WILHELMI). Verkalkung 
bzw. Verknocherung, insbesondere auch der Verbindung der Horner mit dem 
Korper, fordern die Bruchmoglichkeit (s. nachstes Kapitel) wie in dem Falle 
BALTA (Selbsterhangen). Daher sind die Briiche bei alteren Leuten haufiger, 
wahrend beziiglich des Geschlechtes keine Verschiedenheit herrscht, doch sind 
wegen des starken Fettpolsters Frauen weniger gefahrdet (JOUSLAIN). Eine 
zu groBe Gewalt scheint zum Zungenbeinbruch jedenfalls nicht erforderlich 
zu sein, wovon ich mich selbst am Lebenden einmal iiberzeugen konnte. 

Bei Gelegenheit einer Pharynx-Larynx-Resektion nach GLUCK wegen Carcinom suchte 
ich das Pharyngostoma behufs Aufnahme des GLucKschen Trichters dadurch zu verkleinern, 
daB ich nach Art eines Erwiirgenden zugriff und durch nach und nach verstarkten beider. 
seitigen Druck das Zungenbein brach und dadurch den Bogen verschmalerte. Die dabei 
aufgewendete Kraft war maBig. 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. III. 3i 
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Auch LANGREUTERS Versuche an Leichen ergaben, daB das Zungenbein besonders 
zerbrechlich sei. 1m Faile OLIVIERi! ist Bruch durch iibermii.Bigen Muskelzug nachgewiesen: 
56jahrige Frau fiel bei einem Fehltritt mit stark nach hinten gebeugtem Kopf nach hinten 
iiber und vernahm im selben Augenblick links ein sehr deutliches Krachen. Man fand Fraktur 
des groBen Horns. 

Gerade beim Zungenbein kommt es durch Muskelzug (beim Husten u. dgl.) 
relativ haufig zu Luxation oder Bruch, meist bei seitwarts gedrehtem Kopf 
(s. auch voriges Kapitel). Je nach der Richtung und Haufigkeit der einwir
kenden Gewalt, also insbesonders bei den schweren Unfallverletzungen, auch 
schon durch den Zug der inserierenden Muskeln, konnen sich die Bruchstiicke 
stark verschieben, in die Zunge oder in den Kehlkopf einbohren und auch die 
Pharynxschleimhaut durchbrechen. Das gebrochep.e Horn ist meist nach 
hinten disloziert. 

In einem Faile GIBBS ruitte sich das abgebrochene Horn fest zwischen Epiglottis und 
Kehlkopf eingespieBt. Patient starb am 11. Tag, ohne daB die Fraktur am Lebenden er
kannt worden ware. Einen analogen Fall berichtet SIMON nach Hufschlag. Das zertriimmerte 
Zungenbein war in den Kehlkopf getrieben und hatte traumatische Stimmbandlahmung 
(oder Arthritis?) erzeugt. 

Die Symptome sind sehr charakteristisch, ahnlich wie bei der Luxation. 
Der Verletzte hort und spiirt gewohnlich im Momente der Verletzung ein Krachen. 
Zunachst bestehen Schmerzen an der Bruchstelle, Unfahigkeit den Kopf zu 
drehen und heftige Schlingbeschwerden (Dysphagia Valsalvae), wenige Tropfen 
Wasser konnen Ohnmachten veranlassen oder sofort unter Husten und Er
stickungsanfallen wieder ausgestoBen werden (vielleicht wegen Insuffizienz 
der Epiglottis), Schmerzen beim Schlucken, Husten und Atmen, auch Husten
reiz. Sehr bald zeigt sich subcutanes Blutextravasat mit schmerzhafter An
schwellung; durch Schwellung und Sugillation innen in der Umgebung des 
Kehlkopfeingangs kann es auch zu Atemnot kommen, ebenso durch die Dis
lokation der Bruchstiicke (Fall GIBB), durch Verletzung der Rachenschleimhaut 
zu mehr minder schweren Blutungen, durch Infektion yom Rachen aus zu 
schweren Phlegmonen (TURNER) mit Nekrose des Fragmentes. Doch kann es 
auch bei unverletzter auBerer oder innerer Decke, nach bekannter Erfahrung 
durch Infektion des Hamatoms, eines besonders giinstigen Nahrbodens fiir 
Bakterien und "Locus minoris resistentiae", zur Vereiterung und Phlegmone 
kommen (Fall STETTER). Die Blutunterlaufung an der Bruchstelle kann iibrigens 
auch fehlen. MINOVICI erklart dies mit der mangelhaften GefaBversorgung 
dieser Gegend, besonders der Horner. MESSERER bringt anlaBlich eines Falles 
eine andere Erklarung. 

Von drei durch den Raubmorder Berchtold 1900 erwiirgten Personen zeigte die eine 
(50jahrige Kochin) Abbruch eines groBen Zungenbeinhornes und zwischen Schild- und 
Ringknorpel rechts eine Eindriickung mit geringen Blutaustritten; der Zungenbeinbruch 
war ohne jeden Blutaustritt. MESSERER erklart dies mit dem beim Erwiirgen zustande 
gekommenen CarotidenverschluB. 

Die Sprache ist erschwert, schmerzhaft, oft fast unmoglich, so daB nur einzelne 
unartikulierte Laute hervorgebracht werden konnen. Stimme manchmal 
heiser, leise. Objektiv ist haufig der Bruch von auBen zu tasten, auch mit 
Crepitation, die freilich wegen der gewohnlich weiten Diastase der Bruchstiicke 
nicht oft zu konstatieren ist, oder durch Verschiebung der Horner festzustellen, 
noch besser ist die Dislokation und abnorme Beweglichkeit durch Palpation 
von innen oder die bimanuelle Untersuchung (CHELIUS, LALESQUE, AMBERGE} 
zu fiihlen. Besonders wichtig ist die hochgradige Schmerzhaftigkeit der Zunge, 
die manchmal auch nach der der Fraktur entgegengesetzten Seite abweicht. 
Beim Versuche, sie nur zu driicken oder vorzuziehen, konnen heftige Erstickungs
anfalle entstehen. Manchmal fiihlt der Verletzte beim Schlucken usw. spontan 
ein knarrendes Gerausch an der Stelle des Zungenbeinbruches (WINSLOW). 
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es kann sogar von der Umgebung gehort werden. Gleichzeitige Kehlkopf
verletzung erschwert die Diagnose. Laryngoskopisch ist oft das dislozierte 
Horn als schleimhautbedeckte Vorragung zu sehen, namentlich bei veralteten 
Briichen, wenn die Schwellung geschwunden ist (Fall LENNHOF, JOUSLAIN). 
Jedoch kann die Laryngoskopie auch ganz negativ sein, besonders bei frischer 
Verletzung. Besonders bemerkenswert ist das oft auffallende MiBverhaltnis 
zwischen subjektiven Beschwerden und geringem oder negativem laryngo
skopischem Befund. Da bei den starken Schluck- und Atembeschwerden 
wohl immer der Laryngologe zu Rate gezogen wird, ist wohl auch aus diesem 
Grunde die Aufnahme der Zungenbeinverletzungen in diesen Artikel berechtigt. 
Nur bei Geisteskranken, iiber deren oft unglaubliche corticale Anasthesie wir 
in den spateren Kapiteln noch mehr horen werden, kommen die Beschwerden 
den Patienten nicht zum BewuBtsein. PETER hat iiber 5 Falle von Zungen
beinbruch aus einer Irrenanstalt berichtet, die anscheinend ohne irgendwelche 
Beschwerden eintraten, verliefen und zur Heilung fiihrten. Auch FLATAU betont, 
daB besonders lange die Moglichkeit des latenten Verlaufs des Zungenbeinhorn
bruches bekannt sei. In solchen Fallen ist dann das Rontgenverfahren von 
unmittelbarem Vorteil fiir die Diagnose, das in jedem frischen Fall heran
gezogen werden sollte und besser als beim Kehlkopf einwandfreie Aufschliisse 
gibt (Fall LENNHOF, DAVIS, NEPVEU u. a.). 

SOHEIER und SOHOTZ haben den LENNHoF8chen Fall aHerdings in der seinerzeitigen 
Sitzung der Berliner laryngologischen Gesellschaft als abnorme SteHung bzw. Bruch des 
oberen Schildknorpelhorns gedeutet. 

Die Prognose ware im allgemeinen giinstig, wenn auch der Tod durch Ver
letzung des Kehlkopfs (GIBB, SIMON) oder der groBen GefaBe eintreten kann 
(WINSLOW); doch zeigt die Statistik infolge des haufigen Vertretenseins von 
Mordfallen und schweren groBen Verletzungen wie t'Tberfahren eine auffallend 
geringe Zahl von Heilungen, so daB eine Errechnung des Prozentsatzes der 
Heilungen und Todesfalle hier nicht zweckmaBig ist. Doch die PETERschen 
Falle zeigen, daB einfache Zungenbeinbriiche sehr wohl ohne irgendwelche 
bedrohliche Erscheinungen eintreten und zur Ausheilung gelangen konnen. 
Die Heilung erfolgt in der Regel innerhalb 3-4 Wochen infolge des Muskelzugs 
mit Dislokation, die Kallusbildung ist meist gering, doch hebt MACKENZIE in 
seinem Falle die starke Kallusbildung hervor. Wegen der Atem- und Schling
storungen und durch erschwerte Nahrungsaufnahme kann es bei alten Leuten 
zur Erschopfung kommen. Bei gleichzeitiger Kehlkopfverletzung bestimmt 
diese die Prognose. 1m Falle CH. TURNER kam es zu Mundboden- und Hals
phlegmone und Tod an Mediastinitis. 

Die Behandlung besteht in womoglich bimanueller Reposition und Ver
meidung des Schluckaktes in den ersten Tagen (CHELIUS, JORDAN-VOELCKER), 
Feststellung des Kopfes und Halses in Beuge- oder Streckstellung und Ernahrung 
rectal und mit der Schlundsonde, eventuell kommt auch operative Freilegung 
und Naht in Frage, namentlich bei andauernden Beschwerden in der Folgezeit 
(die notwendige Sondenernahrungerschwert die Konsolidierung, weil das Zungen
bein nicht zur Ruhe kommt [MACKENZIE]), schweren Folgeerscheinungen der 
Dislokation (Kehlkopfstenose). Bei bedrohlichem (idem des Kehlkopfeingangs 
Anamisierung und Eis, die noch von MACKENZIE empfohlenen Scarificationen 
sind heute verlassen. Ferner eventuell Intubation oder Tracheotomie (s. voriges 
Kapitel). Die Schlingbeschwerden und Schmerzen konnen manchmal Jahre 
hindurch bestehen bleiben, auch nach Heilung der Fraktur. Ein Kranker 
konnte noch nach einem Jahr keine groBen Schlucke zu sich nehmen. NOBLE 
war in einem Falle wegen andauernden Fremdkorpergefiihls im Rachen zur 
Resektion des mobilen Hornes nach drei Wochen genotigt, ebenso JOUSLAIN. 

37* 
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Tracheotomie ist bei isolierten Briichen bisher nicht gemacht worden, doch muB 
man auf sie vorbereitet sein. Bei Phlegmone, die durch das hohe Fieber und 
die zunehmende entziindliche Schwellung leicht kenntlich ist, ist natiirlich, nicht 
zu spat, zu inzidieren und der drohenden Mediastinitis durch die von mir einge
fiihrte prophylaktische M ediastinotomie zu begegnen. Ein Fall wie der TURNERsche 
sollte sich heute bei Anwesenheit eines Chirurgen wohl nicht mehr ereignen. 

b) Briiche des Kehlkopfs. 
Historisches. In der alten Literatur ist nahezu nichts iiber Kehlkopfbriiche 

zu finden, wahrend zahlreiche Schriften der alten Wundarzte und Chirurgen 
sich schon mit den Wunden des Halses und auch des Luftrohres befassen (damals 
Canna, Arteria aspera u. a. genannt und meist noch nicht zwischen Larynx 
und Trachea unterschieden). Beriicksichtigt man die relative Seltenheit dieser 
Verletzungen, die Schwierigkeiten der Diagnose selbst in unserer vorgeschrittenen 
Zeit bzw. die Unklarheit der Symptome bei stumpfer Gewalteinwirkung und 
wenig oder gar nicht verletzter Haut, sowie den Umstand, daB viele sole her 
Verletzungen den augenblicklichen Tod des Betroffenen zur Folge haben und 
daher in damaligen Zeiten mit der Konstatierung des eingetretenen Todes das 
weitere Interesse der Arzte erloschen war, so braucht uns nicht zu wundern, 
daB viel mehr die Wunden Interesse fanden und studiert wurden. Doch zeigen 
einzelne Angaben, daB auch die Kehlkopfbriiche den Alten schon gut bekannt 
gewesen sein miissen. 

Die Geschichte der Tracheotomie (im Mittelalter noch Subcannatio oder Laryngotomia 
genannt), die schon von HIPPOKRATES an Ziegen, von ASKLEPIADES VON PRUSSA im alten Rom 
wie es scheint zum ersten Mal an Menschen ausgefuhrt wurde, auch von GALENUS geubt, 
dann von ARETAUS, CAELIUS AURELIANUS u. a. verworfen wurde (weil die Alten glaubten, 
daB Knorpel nicht zusammenheilen konne) und erst im Mittelalter (von den Arabern ABUL
KASIM, ORIBASIUS u. a. aus) sich langsam durchsetzte, zeigt, daB unter den Indikationen 
auch plotzliche Erstickungsgefahr nach VerIetzu~n und daher wahrscheinlich auch 
Kontusionen und Bruche des Kehlkopfs den AltenC bekannt gewesen sein mussen. Ich 
verweise diesbezuglich auch auf den Artikel HARMERS uber Tracheotomie. 

GALENUS (bei ORIBASIUS, s. HOLMES) erwahnt, daB die sogenanntenPankratiasten (Faust· 
und Ringkampfer, deren Beruf prahistorisch ist) ihre Gegner auf den Kehlkopf zu schlagen 
pflegten, "so daB sie durch Zermalmung desselben so schnell als moglich erstickten". 

WEISS (1745) und MORGAGNI (1761) haben um die Mitte des 18. Jahrhunderts zuerst 
Bruche bei Gehangten beschrieben, die aber auch schon VALSALVA (1711) bekannt waren. 
BERNSTEIN hat in seinem "Praktischen Handbuch fUr Wundarzte" schon 1790 die Frakturen 
des Schild- und Ringknorpels in die Besprechung der VerIetzungen aufgenommen. Er 
sagt da: "Zur Behandlung laBt sich nichts Besonderes, als vielleicht einige Hilfe durch einen 
gelinden Druck mit den Fingern anfuhren. Eine Binde aber kann nicht angelegt werden. 
Man muB den Bruch bloB der Natur uberIassen und durch ernahrende Klistiere das Leben 
der Kranken zu erhalten such en. " 

PLENK (1775) beschrieb zuerst einen durch Unfall, KOLPLIN (1785) einen durch Erwiirgen 
entstandenen Kehlkopfbruch. Viele Jahrzehnte folgten nun eine Reihe von Einzel· 
beobachtungen, hauptsachlich von Gerichtsarzten (noch HYRTL sagt in seinem Lehrbuch 
der topographischen Anatomie 1871, daB die Bruche meist nur bei Erhangten beobachtet 
werden), bis endlich MALGAIGNE um die Mitte des vorigen Jahrhunderts die Kehlkopfbruche 
in seine Frakturlehre aufnahm und vor al~~m CAVASSE durch seine Studien auch experi
menteller Natur die Aufmerksamkeit der Arzte auf die Bruche lenkte. 

HOPMANN standen bereits die verdienstvollen Sammelwerke von GURLT 
(1864) und G. FISCHER (1880) zu Gebote, bis heute ist die Statistik auf mehrere 
Hundert Falle angewachsen, lang sam genug, wenn man die Ausbreitung der 
Zivilisation, der arztlichen Wissenschaft und des Austausches ihrer Ergebnisse 
unter den Kulturnationen seit 100 Jahren - solange lauft namlich die ernst
hafte wissenschaftliche Bearbeitung der Frage - bedenkt, was am besten die 
Seltenheit dieser Verletzungen beleuchtet. 

MARKOFF bemerkt nach Veroffentlichung eines Falles von Schildknorpelbruch, daB 
dies der einzige Fall unter 100 000 Kranken und Verletzten sei, die er in seinem Spital seit 
8 Jahren gesehen hat. OERTEL sah in 25 Jahren Spitaltatigkeit 2 FaIle. 
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Die einzelnen Etappen der Statistik werden durch folgende Angaben dargestellt. Es 
sammelten 

MALGAIGNE 1847 8 FaIle 
CAVASSE 1859 15 
GURLT . . 1864 43 
HUNT. . . 1866 29 
HENOCQUE 1868 52 
DURHAM. . 1870 62 
GLUCK (bei SARGNON) 37 
~USSA . . . . . .. 1872 40 
FISHER (bei SARGNON)( ?) 71 
LAUGIER 1875 52 
G. FISCHER 1880 75 
BEsslimEs 1885 48 
Fl1ssEL . . 1890 70 
BOSWORTH. 1892 62 
MITRY 1895 41 
HARRIS 1895 92 
SCHEIER. 1895 97 
HOPMANN 1880-1897 (seit G. FISCHER) 70 
HOFFMANN (Lausanne) 1899 37 (ausgewahlte) 
BORSIDMOWSKY 1899 101 
DANNENB,ITM 1902-1\)22 20 
}IICHEL, L. 1910 40 (ausgewahlt) 
HANSBERG 1910 (seit 1880) 59 
SIPPEL . . 1897-1912 28 (auch SchuBbriiche) 
FERNSTRO~I 1925 (seit 1864) 106 

Es ziihlten demnach als im ganzen bereits bekannt 
HOPlIIANN . . 1898 etwa 
WOCKENFUSS 1902 
BORNSTEIN 1908 
VITALBA. . . 1908 
CHIARI . . . 1916 
DANNENBAr:II 1922 
FERNSTROM . 1925 

145 Fiille 
158 
170 
165 
165 
178 
149 

1ch selbst konnte, wie aus den spater folgenden ErganzungstabeIlen zu 
GURLT, FISCHER und HOPMANN hervorgeht, die Sammlung HOPMANNS, also 
bis 1897, noch um 73 FaIle bereichern und zahle ab 1898 145 FaIle, also 145 
+ 73 + 145 = 363 durch stumpfe Gewalt mit AusschluB der Erhangten und der 
SchuBbriiche. 

Die Nachpriifung der alteren FaIle ist, abgesehen von der Ungenauigkeit und Unver
liissigkeit vieler, namentlich auslandischer Verfasser (Dissertationen und Thesen), siehe auch 
FERNSTROM, auch wegen des Umstandes eine reine Unmoglichkeit, weil die einzelnen Faile 
der FISCHERschen Nachtragsstatistik 1864-1880 nicht namentlich angefiihrt sind wie bei 
GURLT und HOPlIIANN. Es ist daher sehr wohl moglich, daB in diesen alteren Statistiken 
ein und der andere Fall schon vorkommt. 

In den Sammlungen seit HOPMANN sind in der Regel aus guten Griinden die Erhangungs
und die SchuBbriiche nicht aufgenommen, aber auch dann bietet noch die Sichtung der 
restierenden Faile erhebliche Schwierigkeiten. Es diirfte nicht so leicht sein, nur die Faile 
auszuwahlen, die eine unbeeinfluBte wissenschaftliche Beurteilung als Bruch gestatten, 
besonders beziiglich des Verlaufes und der Prognose, wei! noch immer eine Anzahl iibrig 
bleiben wird, deren Tod mit Sicherheit oder moglicherweise nicht durch die Fraktur erfolgt 
ist, wie bei den Unfallen durch Uberfahren, den ErdroBiungen und Erwiirgungen. Auch 
hier wieder zeigt sich der PferdefuB aller Statistiken wie auch in folgendem: Durch Er
scheinen einer neuen Serie von Obduktionsbefunden von seiten irgendeines pathologisch
anatomischen oder gerichtlich-medizinischen Institutes muB sich die Statistik sprung
artig verschlechtern, wie es z. B. hier geschieht durch die von HOPMANN nicht aufgenom
menen FaIle von v. HOFMANN aus dem Materiale des 'Viener gerichtlich-medizinischen 
Institutes, sowie spater die FaIle von BEYKOVSKY. Woll~!'l man aber die ErdroBiungs- und 
Erwiirgungsfalle ausscheiden, ebenso die Unfalle durch Uberfahren, weil sie meist todlich 
sind, dann ware die Statistik wieder nicht richtig, denn unter gewissen Umstanden konnen 
solche Verletzungen auch mit dem Leben davonkommen. Auch die Statistiken von Pro
sekturen (z. B. v. HOFMANN, BEYKOVSKY) enthalten, wie aus der Tabelle ersichtlich, Faile, 
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die nicht gleieh todlieh geendet haben. Man konnte aueh versuehen, die Statistik dureh 
Aussehaltung der unmittelbar naeh der Verletzung urns Leben gekommenen brauehbar 
zu gestalten. Aber abgesehen davon, daB dann eine Anzahl von dureh andere Verletzungs
arten Umgekommenen aueh ausscheiden miiBte, wo ist die Grenze zu ziehen zwischen 
unmittelbar und nicht unmittelbar? Die Briiche der Zungenbein- und Kehlkopfhorner 
haben fur den Verletzten, wie auch HOPMANN hervorhebt, meist nicht viel mehr Bedeutung 
als eine Kontusion und doeh darf man sie nicht einfach ausschalten, denn manche setzen 
sich in die Platte hinein fort und bilden damit den ttbergang zu den Kehlkopfbriichen. 
HOPMANN hat aueh "die zufii.llig am Sektionstisch zur Beobachtung gekommenen Frak
turen" aus seiner Statistik ausgesehlossen. Mit gutem Recht. Wo ist da aber die scharfe 
Grenzlinie zu ziehen? Sind nicht manche der urns Leben Gekommenen seiner Statistik 
auch erst am Sektionstiseh und "zufallig" als Kehlkopfbruch erkannt worden? Und gerade 
solche "zufallige" Befunde sind die instruktivsten; die, was ehedem nicht bekannt war, 
zeigen, daB vieHach Kehlkopfbriiche unerkannt und symptomlos verlaufen konnen: ttbrigens 
hat auch HOPMANN in seine Tabelle einen Fall von Mord durch Erhangen aufgenommen 
(STEVENSEN). Andererseits hat er das hier eingehaltene Prinzip schon bei den Tracheal
briichen wieder aufgegeben, wo aIle FaIle aufgenommen sind. Wir Bohen also, daB keines 
von den Einteilungsprinzipien vollkommen befriedigt. Die oben angefiihrten Statistiken 
sind in dieser Beziehung, wie schon aus den ungleiehmaBigen Zahlen hervorgeht, sieher 
nach allen moglichen Prinzipien abgefaBt, und wir miissen SCHEIER recht geben, wenn 
er seine naeh den Ziffern der anderen Statistiken dieser Zeit recht reichhaltige und voll
standige Sammlung (IS95) einen "Versuch" nennt. Eine Reihe von Autoren hat auf jede 
Sammelstatistik verziehtet und einfaeh das fiir den Zweek der einzelnen Arbeit Pasl'ende 
aus dem vorhandenen Literaturmaterial ausgewahlt. Dessen ungeachtet kann fur ein Hand
buch, der unentbehrlichen Basis fur alle spil,ter kommende wissenschaftliche Arheit, einzig nur 
die Forderung nach moglichster Vollstii!ndigkeit alles bereits veroflentlichten Materials maf.J
gebend sein. Einheitlich ist und bleibt nur die pathologisch-anatomische Betrachtung und 
Beurteilung, womit wir auch zunaehst beginnen wollen. 

Patlwlogische Anatomie. Schon 1856 hat KEILLER Versuche an Leichen an
gestellt, um den Mechanismus des Zustandekommens der Briiche zu ermitteln. 

Ihm folgen CAVASSE, HELWIG, GURLT, weiter SCHNITZLER, SCHEFF, MASUCCI, Zrr.GIEN, 
SCHEIER und MITRY (aIle bei HOPMANN), weiters TESTA 1903, VITALBA 1908, DITTRICH 1910, 
ASCARELLI 1913. Eine Reihe von Arbeiten aus der geriehtliehen Medizin befaBt sieh seit 
Beginn der SOer Jahre des vorigen Jahrhunderts mit der pathologischen Anatomie und 
Leichenversuchen beim Strangulationstod, woriiber spater. Die patbologiseh-anatomischen 
und experimentellen Arbeiten iiber Heilung von Knorpelwunden unrl Knorpelregeneration 
werden im Kapitel Wunden besproehen. 

Aus den KEILLERschen Leichenversuchen und denen der spateren Autoren 
geht, in Ubereinstimmung mit der pathologisch-anatomischen und klinischen 
ErIahrung, daB die Briiche bei Neugeborenen und Kleinkindern unbekannt 
sind, wahrend sie mit zunehmendem Alter haufiger werden, hervor, daB durch 
die im Laufe des Lebens physiologischerweise sich vollziehende asbestartige, 
kalkige oder knocherne Umwandlung des Knorpels die Briiche zunehmen. 
Man hat sich daher in Kreisen der pathologischen Anatomen seit jeher viel mit 
diesen physiologischen und pathologischen Degenerationsjormen des hyalinen 
Knorpels beschaftigt. HABERDA hat in seiner behordlichen Sektionsvorschrift 
auch die Forderung nach Untersuchung der Schneidbarkeit des Kehlkopfs, 
speziell auf Verknocherung aufgenommen. 

Bereits im Jahre 1823 hat BECLARD experimentell das Verhalten des Knorpels 
bei traumatischen Lasionen und die Regenerationsfahigkeit an Rippen studiert, 
die er yom Perichondrium entblOBte. Unter den bedeutendstenAutoren der Folge
zeit nenne ich RHEINER (1852), SEGEND, SCHOTTELIUS (1879), CHIEVITZ (1882), 
PATENKO (1884), SCHEIER, PERGEAT, PASCHER, DREYFUSS, E. FRAENKEL (1908). 

Nachdem seitens der normalen Anatomen schon um die Mitte des vorigen 
Jahrhunderts festgestellt worden ist, daB bereits in einer friihen Lebensperiode 
Verknocherungsvorgange am Kehlkopf zu beobachten sind (PASCHER hat schon 
bei einem lljahrigen Knaben einen Knochenherd im Schildknorpel gefunden, 
auch DEAN (bei MULLEN) spricht schon von ungewohnlicher Verkalkung bei 
Jugendlichen) darf die von jeher gehegte Auffassung, daB die Verknocherung 
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des Kehlkopfs lediglich ein Attribut des Greisenalters sei, heute als widerlegt 
angesehen werden. Sie ist ein physiologischer V organg des Erwachsenen. Schon 
im Entwicklungsalter verandert sich die Knorpelsubstanz fibros und granulOs 
(SCHOTTELIUS), es beginnt die Vaskularisation und damit auch die Verknoche
rung. Diese faBt BONNANo als Metaplasie auf und nicht als Neubildung. 

CmEVITZ untersuchte 232 Kehlkopfe makroskopisch und studierte hauptsachIich die 
Verknocherung. Die etwas grobe Untersuchungsmethode CmEVITz' wurde von DREYFUSS 
verfeinert, der 68 Kehlkopfe untersucht unrl durch Einstiche von Nadeln, durch Knorpel
messerschnitte und durch mikroskopische Schnitte die Ausbreitung und Entwicklung del' 
Knochenherde studiert hat. Nach diesen beiden Autoren geht die Verknocherung del' 
Kehlkopfknorpel im allgemeinen nach bestimmten Gesetzen VOl' sich, doch kann man 
beziiglich des Alters del' Verknocherung keine sicheren Schliisse ziehen. Irrtiimer von 
10-15 J ahren sind nicht ausgeschlossen, bcsonders bei weiblichen Kehlkopfen. Am Ein
zelnen beginnt die Verknocherung von Schild-, Ring- und Aryknorpel bereits in del' Pubertat, 
ist mit 40 J ahren meist schon abgeschlossen. Knorpel bleibt aber bei Schild- und Ring
knorpel bis ins hohe Alter erhalten, nul' del' Aryknorpel verknochert schlieBlich vollkommen. 
Gelber elastischer Knorpel zeigt wenig Verknocherungstendenz (cuneiforme Knorpel, Spitzen 
del' Aryknorpel, Epiglottis). Diese verknochert normalerweise nie, zeigt abel' nach 50 Jahren 
Altersveranderungen, wirddurch Kalkeinlagerungen briichig undkriimelig. Beim Weibe setzen 
Verknocherungsvorgange etwas spater ein und ist auch die Ossifizierungsenergie schwacher. 

Neben der physiologischen darf aber auch die pathologische Verknocherung nicht iiber
sehen werden in Form von Knorpelgeschwiilsten (wahrscheinlich durch verspatete, mill
geleitete Ossifizierung) und friihzeitiger Verknocherung, Hyperostose bei chronisch-infek
tiosen Entziindungsprozessen (Tuberkulose, Lues, Sklerom). Die Kehlkopftuberkulose 
hat die Eigenschaft, die Verknocherung del' Knorpel zu beschleunigen. Endlich gibt es noch 
zwei ganz verschiedene Arten von Osteombildung in del' Kehlkopf-Luftrohrenschleimhaut 
(DREYFUSS): 1. Kleine, flache Pia ttchen, durch Verknocherung der su bepithelialen Binde
gewebsschicht, die Trachealknorpel sind normal (Tracheopathia osteoplastica, AsCHOFF). 
2. Verknocherte Ecchondrosen, vom Perichondrium del' Trachealknorpel ausgehend (Lite
ratur bei HUMlIIER, MicHAIKOFF, RODE, STERNBERG). PASCHER hat sich hauptsachlich mit 
mikroskopischen Untersuchungen del' Altersveranderungen beschaftigt. Er fand Untergang 
del' Knorpelzellen und deren Umbildung in Fettdetritus, weiters die sog. Verknorplung 
und die chondromukose Umwandlung (Verdammerung del' Knorpelzellen), weiter Ver
kalkung, dann faserige Degeneration (Asbestfaserung), schleimige Entartung del' Grund
substanz und kornige Entartung, Markraumbildungen, Knorpelschwund unter EinfluB
nahme des benachbarten Markraums (siehe auch HOPMANNS Fall von fettiger Degeneration 
des Schildknorpels). Die Verkalkung des Knorpels stellt keine unbedingte Vorbedingung 
fiir die Knochenbildung dar. 1m auBersten Bereich del' Knorpelschicht subperichondral 
geht regelmaBig eine Verkalkung voraus; das Perichondrium ist an den Abbauerschei
nungen wie an del' Knochenbildung beteiligt. 

VERGER konnte am Kehlkopf eines zwei Monate beerdigten Mannes die KnorpelzeUen 
noch leidlich gut darstellen. Es ist daher auch bei vorgeschrittener Fiiulnis noch moglich, 
pathologische Knorpelprozesse von normalen histologisch zu unterscheiden. KAUFMANN 
fand in Fallen von Osteomalacie den Kehlkopf bei einer 48jahrigen Frau makroskopisch 
und mikroskopisch ohne Spur von Verknocherung, bei einer 64jahrigen und bei einer 68jah
rigen Frau nul' wenige kleine Knochenkerne. SHATTOCK fand ausgebreitete Verknocherung 
bei einer Leiche mittleren Alters, HUNT den Kehlkopf eines 103jahrigen Mannes sehr wenig 
verknochert. Auch bei Kretins kann das Kehlkopfskelet bis ins sechste Dezennium ganz 
knorplig sein (ZIELENIEWSKA-STEFANEFF). WEINGARTNER fand die Ossifizierungstendenz 
bei Hypophysentumoren mit Akromegalie gesteigert. Es kommt da auch beim Weibe zu 
vollstandiger Verknocherung des Schildknorpel1!. CH. JAcKsoNfand bei Akromegalie Hyper
trophie und Verknocherung des Schildknorpels, in einem anderen FaIle Waren die Stenosen
erscheinungen so stark geworden, daB schnelle Tracheotomie gemacht werden muBte. 

SCHEIER und E. FRAENKEL haben mit dem Rontgenverfahren eine neue hochst 
wertvolle Methode zum Studium des Knorpels eingefiihrt, die noch dazu den 
Vorteil hat, Verkalkung und Verknocherung am selben Praparat deutlich zu 
unterscheiden. Auch BEHN und CERESOLE sind zu nennen. Spater hat THOST 
groBe Erfahrungen am Lebenden gesammelt, SCHEIER hat schon 1896, zu einer 
Zeit, als das Verfahren noch in den Anfangsstadien steckte, damit Briiche der 
Kehlkopfknorpel nachgewiesen, allerdings nur an Leichenkehlkopfen. 

Ihre Ergebnisse stimmen im allgemeinen mit denen von CmEVITz U. a. iiberein, nur 
findet FRAENKEL, daB eher del' weibliche Kehlkopf mit del' Verknocherung beginnt. Es 
kommen auch mit 80 Jahren noch Kehlkopfe VOl', bei denen die Verknocherung lediglich 
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auf den hinteren und unteren Rand beschrankt ist. Der Aryknorpel kann total verknochern, 
wird aber doch am letzten damit fertig. Epiglottis und SANTORINI-WRISBERG-Knorpel 
verknochern nie. Konstitutionskrankheiten, chronische Katarrhe, spezifische Entziindungen 
haben keinen EinfluB auf diesen ProzeB; nur Storungen der ailgemeinen Entwicklung, 
die yom friihesten Alter an bestehen .. konnen hemmend einwirken. So fand SCHEIER, 
daB der Kehlkopf auch beim Eunuchim verknochert, aber nach dem weiblichen Typus. 
THOST, der wohl heute als erste Autoritat auf dem Gebiete der Rontgendiagnostik des 
Kehlkopfs zu betrachten ist, hat an vielen Hunderten von Kehlkopfen Verschiedenheiten 
und Veranderungen in der VerkaJkung und Verknocherung studieren konnen und die ersten 
Befunde SCHEIERS vieUach modifiziert. Er fand, daB chronische Erkrankungen, z. B. auch 
Tuberkulose, Beginn und Entwicklung des Verknocherungsprozesses deutlich beschleunigen. 
Ahnliche Erfahrungen machte auch CERESOLE, der mit 23 Jahren im Schildknorpel, mit 
35 im Ringknorpelbogen den Verknocherungsbeginn fand, mit 41 Jahren im ersteren immer, 
im letzteren in der HaUte der Faile. KATZENSTEIN hat friihzeitige Verknocherung mit 
mannlicher Stimme rontgenologisch nachgewiesen. 

Nach meinen Erfahrungen konnen aber auch unspezitische chronische Ent
zilndungs- und Reizungszustiinde, wie sie durch chronische Perichondritis, 
wiederholte endolaryngeale und extralaryngeale Eingriffe, z. B. auch progressive 
Dilatation, Sequester- und Fistelbildungen zustande kommen, der Verknocherung 
einen machtigen Ansporn geben. 

So erinnere ich mich an die Verknocherungserscheinungen am Schildknorpel bei wieder
holten Thyreotomien und speziell an ein Madchen, daB ich wegen diphtheritischer Narben
stenose seit dem fiinften Lebensjahre mit progressiver Dilatation behandelt hatte und 
das mit 15 Jahren bei der nun notwendig gewordenen Laryngostomie bereits totale Ver
knocherung des Ringknorpels und des oberen Trachealteiles zeigte. 

1m hoheren Alter kann dann durch den bekannten Altersschwund wieder 
eine Rarefizierung des Knochens eintreten, wodurch die Bruchfestigkeit bedeu
tend abnimmt. In einem Fall v. HOFMANNS (Erwiirgung eines alten Mannes 
durch eine junge Frau) war derart der Kehlkopf in mehrere Stucke zerdruckt. 

Neben den angegebenen Veranderungen kommen naturlich auch Degene
rationen und Erweichungen durch pathologische Prozesse, z. B. durch Tuber
kulose, Granulationsgewebe, das von der Schleimhaut der vorderen Commissur 
aus eindringen kann (HOPMANN), vor. 

Andererseits gibt es Degenerationsformen des Knorpels von leder- oder 
kautschukartiger Beschaffenheit, die dem Knorpel erhohte Biegsamkeit und 
Bruchfestigkeit verleihen. SCHEIER fand unter 16 prompt und typisch zur 
Fraktur zu bringenden Kehlkopfen einen an einer jungen Frau von solcher Art, 
daB er durch keinerlei Gewaltanwendung mit der Hand zu brechen war. Be
sonderes Gewicht mochte ich auf die SCHEFFschen Ergebnisse legen, daB nam
lich der teilweise verknocherte Knorpel, wie er im mittleren Alter vorkommt, 
leichter durch die genannten Gewalten zum Bruch zu bringen ist als der gar nicht 
verknocherte und die meiste Widerstandsfahigkeit der ganzlich verknocherte 
Knorpel besitzt, wie er in der Regel erst im hoheren Alter zu finden ist. Es 
ist also die unregelmii[Jige unterbrochene Gewebsstruktur, wie sie der teilweise 
verknocherte Knorpel besitzt, in erster Linie tilr das Zustandekommen der Fraktur 
ma[Jgebend. Wie HAJEK u. a. nachgewiesen haben, kommt der Bruch auch 
in der Regel an den Ubergangen von einem Gew~be in das andere zustande, 
viel seltener inmitten eines einheitlichen Gewebsbezirkes, was mit der bekannten 
Erfahrung der Mechanik bei Biegungsversuchen aus verschiedenen Materialien 
zusammengesetzter Stabe ubereinstimmt. Je einheitlicher dieselben, sei es nun 
Knorpel, degenerierter Knorpel oder Knochen, desto widerstandsfahiger zeigt 
sich der Kehlkopf gegen Bruch. Vgl. auch den in der Einleitung zu den 
Quetschungen zitierten Versuch HOPMANNS. Damit stimmt auch die Erfahrung 
STOERKS uberein, der auch bei schwerster Gewalteinwirkung auf den nicht 
verknocherten Knorpel keine Fraktur, hochstens eine Knickung gesehen hat 
und daher sagt, daB der Bruch uberhaupt nur bei verknochertem Knorpel 



Briiche des Kehlkopfs. 585 

moglich ist. Nach LANGREUTERS Leichenversuchen wieder haben Alter, Konsti
tutionskrankheiten, Sektionszeit nach dem Tod keinen nennenswerten EinfluB, 
dagegen scheint der weiblicheKehlkopf groBere Festigkeit zu besitzen, der 
mannliche Kehlkopf ist entschieden zerbrechlicher. 

Fiir den Gerichtsarzt sind auBerdem noch angeborene MiBbildungen und 
Defekte wichtig. 

Von LUSCHKA selbst stammt die Beobachtung des Mangels eines kontinuierlichen oberen 
Hornes des Schildknorpels bei drei Miinnern. Der obere Schildknorpel verliiuft dann einfach 
konvex und am Ligamentum hyothyreoideum laterale findet sich ein 15-18 mm langes 
Knorpelstiick eingebettet von einer GroBe, daB sie sowohl bei der klinischen Untersuchung 
von auBen, als auch insbesondere bei der Obduktion als abgesprengtes oberes Horn impo
nieren kann. Es kann auch ganz fehlen. Andererseits konnen dic hiiufig in diesem Ligament 
bei normal entwickelten Hornern eingebetteten reiskernartigen Knorpelchen leicht mit 
Fragmenten verwechselt werden. 1m Fall DEBIERRES war sogar der ganze Strang zwischen 
Zungenbein- und Schildknorpelhorn verknochert und eine gelenkige Verbindung mit beiden 
entstanden. SEBILEA"C" sah, iihnlich den Verhiiltnissen bei den Fischen und Reptilien, 
einen von der ~Iitte des Zungenbeinkorpers ausgehenden knorpeligen Fortsatz, der bis vor 
das Pomum Adami herabreichte. PIE~IACZEK sah bei einem 17jiihrigen Miidchen Defekt
bildung zwischen den beiden Schildknorpelplatten. SEMON beobachtete einen Fall von 
anscheinend kongenitaler MiBbildung bei einem 16jiihrigenMiidchen mit Schluckbeschwerden, 
Regurgitieren usw. Der Kehlkopf stand auffallend tiefer, das Pomum Adami nur 2 Zoll 
vom Jugulum entfernt, die rechte Schildknorpelplatte sprang stark Yor, beide Platten 
hingen nur mit einer diinnen bandartigen Verbindung miteinander zusammen, so daB der 
Finger leicht in die Spalte dazwischen eingefiihrt werden konnte. Auch laryngoskopisch 
stand die rechte Seite hoher. man konnte direkt in den Ventrikel hineinsehen. 'Veitere 
Angaben bei C. SCH"C"LTZE, PIXCIA, MAMLOCK. 

Die Leichenversuche haben weiters im allgemeinen ergeben, daB jeder 
Kllorpel seine Pradilektionsstelle hat, wo er am leichtesten bricht (MICHEL). Die 
oberen Horner brechen am leichtesten (nach VITALBA aber der Schildknorpel), 
dann die Schildknorpelplatte im vorderen Winkel, bei Kindern und bei Jugend
lichen aber nicht median, sondern meist lateral wegen des Bestehens der sog. 
Cartilago mediana Revaut (NEPVKC). .MASINIS mit der Faust gemachte Ver
suche (bei VITALBA) be sagen allerdings, daB die Briiche immer seitlich in der 
Nahe des Schildknorpelgelenkes entstehen. Weiters bricht der Ringknorpel 
gewohnlich am Cbergang des vorderen Bogens in die Seitenteile, was genau 
mit der klinischen Erfahrung iibereinstimmt, die Bruchstiicke zeigen manchmal 
glatte Flachen wie bei einem Gelenk (ZILGIEN), schwerer bricht er am Ansatz der 
Platte und am vorderen Bogen selbst (23 bzw. 13% in VITALBAH Versuchen) 
und am schwersten ist die Ringknorpelplatte zum Brechen zu bringen (in 
VITALBAS Versuchen niemals). Ebenso schwer ist, was ebenfalls der klinischen 
Erfahrung entspricht, der Aryknorpel zu brechen. 

SCHNITZLER gelang es bei seinen Versuchen mit KUNDRAT und ZUCKERKANDL erst nach 
Abtrennung des Processus vocalis mit dem Messer, VITALBA niemals_ Dagegen konnte SCHEFF 
sowohl durch Schlag mit dem Hammer als auch durch Wiirgen an Leichen solche Briiche 
erzeugen, MITRY an ausgeschnittenen Kehlkopfen durch Fassen und Umbiegen des Knorpels. 

Es scheint also, daB bei dem schon durch seine Kleinheit ein ungiinstiges 
Angriffsobjekt fiir auBere Gewalt bietenden Aryknorpel besondere mechanische 
Verhaltnisse, hauptsachlich beziiglich der Richtung und des Angriffspunktes 
der Einwirkung, fiir den Bruch notig sind. Nach MITRY muB der Aryknorpel 
sich nach vorne und unten umbiegen und gleichzeitig durch das Trauma zwischen 
Schildknorpel und Wirbelsaule eingeklemmt werden. 

Ein Umstand, der schon von BRESGEN erwahnt ist, erscheint durch TEsTAs 
und ASCARELLIS Leichen- und Tierversuche ins richtige Licht geriickt, das 
ist die Bedeutung der Feststellung des Kehlkopfs im Augenblick der Verletzung. 

BRESGEN sagt, daB die Briiche in der Regel nur bei festgestelltem Kehlkopf zustande 
kommen, indem er entweder an die 'Virbelsiiule angepreBt oder mit der Faust kriiftig 
umfaBt wird. Ebenso konnte TESTA, der an Leichen und an narkotisierten und nicht 



586 H. l\IARSCIDK: Verletzungen des Kehlkopfs, der Luftrohre und der Bronchien. 

narkotisierten Hunden experimentiert hat, an nicht betaubten Tieren, die durch Muskelzug 
ihren Kehlkopf entsprechend feststellen konnten, ofter und schwerere Verletzungen der Kehl
kopfknorpel herbeifiihren als an chloroformierten. Auch ASCARELLI fand bei seinen Leichen
versuchen, daB zum Zustandekommen der Briiche neben der Verknocherung del' Knorpel 
notwendig sei, daB der Kadaver seine Leichenstarre bewahrt habe, die durch Gewaltein
wirkung erst iiberwunden werden muB. 

Am Lebenden durfte es daher neben anderen Moglichkeiten , worauf wir 
noch zu sprechen kommen, auch die Muskelkontraktinn im Momente der Ver
letzung sein, die zu einer gewissen Fixierung des Kehlkopfs dient. 

Die zum Kehlkopfbruch fuhrende Gewalt wirkt in der uberwiegenden Zahl 
der FaIle entweder von vorne nach hinten durch Anpressen desselben an die 
Wirbelsaule oder durch seitliches Zusammendrucken. Aus den Leichenversuchen 
ergibt sich, daB es bei der Verletzung durch stumpfe Gewalt immer zuerst 
zur Quetschung und Abplattung des Kehikopfs in sagittaler oder frontaler 

Abb.6. 
Bruch del' Zungenbein
und oberen Kehlkopf
horner beim Erhangten. 

(Nach HOFMANN
HABERDA, Lehrb. d. ger. 

Med. 1923.) 

Richtung kommt, bevor der Bruch eintritt (HOPMANN). 
Nur bei den Schussen ist die Wucht des antreffenden 
Geschosses so heftig und plOtzlich, daB schon beim 
Auftreffen der Knorpel zertrummert wird. ESCALADA 
(bei OERTEL) fand, abgesehen von den erorterten Varia
tionen durch Alter, Verknocherung und Verkalkung, 
durchschnittlich einen Druck von 55-80 kg fur notig, 
urn den Kehlkopf zu zerbrechen. Neben den Knorpel
bruchen sehen wir haufig ZerreiBungen und Luxationen 
der Gelenke und des Bandapparates (M. cricothyreoideus) 
(MITRY, auch beiderseitig, Fall HUNT). In einem FaIle 
MICHELS war solcherart die A. cricothyreoidea, zerrissen. 
MICHEL macht darauf aufmerksam, daB die Gewalt den 
Kehikopf meist mehr weniger schrag tlifft, der Schild
knorpel wird dadurchmi~ einem Rand gegen die Wirbel
saule gepreBt und komprimiert. Der Bruch kommt dann 
in der der direkten Einwirkung entgegengesetzten Platte 
zustande und es ist auch nur das auBere Perichondrium 
zerrissen (Fall SERVIER und MICHEL). Seltener wirkt 
Torquierung und Zug, z. B. bei der UnfaIlsstrangulation. 

Verschied.ene Einzelbeobachtungen, hauptsachlich aber die Studien HAU
MEDERS und v. HOFMANNS brachten uns die Erkenntnis von der besonders 
forensisch sehr wichtigen indirekten Gewalteinwirkung und den indirekten Kehl
kopfbriichen, die allerdings schon GIBB und GURLT bekannt waren. Gerade die 
bei der Strangulation, besonders beim Erhangen und Erdrosseln so haufigen 
Briiche der Zungenbein- und Kehlkopfhorner erwiesen sich durch genauere 
Forschungen als meist auf indirektem Wege zustande gekommen, auch die 
haufigen Doppelbruche des Ringknorpels sind nach HEUDUCK fur indirekte 
Einwirkung typisch. WICHMANN hat mit einereigenen Beobachtung im ganzen 
21 Falle zusammengestellt. 

Der Atiologie nach kommen sie zustande : 1. Beim Erhangen durch den Zug des 
Stranges. Von den Hauptknorpeln bricht meist del' Schildknorpel durch Abplattung, 
manchmal bricht auch indirekt der Ringknorpel. Am haufigsten sind, wie schon erwahnt, 
die Hornbriiche. Del' Strang liegt nicht den Hornern auf, sondern dem Lig. hyothyreoideum 
laterale und zieht die beiden Horner mit. Die Zungenbeinhorner erscheinen dann nach unten 
disloziert, die Schildknorpelhorner nach oben. 

2. Beim Halsa bschneiden (Mord und Selbstmord) kommt es durch Zerrung del' Mem
brana hyothyreoidea und Verdrehung des Kehlkopfs (v. HOFMANN), namentlich wenn del' 
Kehlkopf verknochert und das Messer stumpf ist, zur indirekten Fraktur del' Schildknorpel
horner (PATENKO bei HABERDA). 

3. Grobe Gewalt, die den Kopf (v. HOFMANN) oder den Brustkorb (Fall HABERDA 
und WICHMANN) betrifft: Vberfahren, Pufferverletzung, Verschiittung. Durch Zerrung 
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des pliitzlich hin und her geschleuderten und verdrehten Kopfes kommt es zu Ril3frakturen. 
1913 hat As CARELLI 24 Leichenversuche mit forcierter Flexion und Extension gemacht, 
die die HOFMANNsche Lehre vollauf bestatigen. 

4. Sturz auf den Kopf (v. HOFMANN), bei Fall auf das Gesicht, auch durch Leichen
versuche bestatigt. Es wird dabei der Ringknorpelbogen nach hint en eingebogen und 
die Seitenteile vorgewiilbt. Geradezu typisch ist fUr diese Faile daher Doppelbruch des 
Ringknorpels, Verlagerung nach innen und Erstickung (HABERDA). Aber auch durch 
Uberknickung nach vorne, wobei die oberen Horner in die Klemme kommen, mit typischer 
Ringfraktur der Schadel basis (Andriicken des Kinns auf die Brust und Kompression des 
Kehlkopfs von vorne nach hinten). Seit einem Jahrzehnt ist eine neue Gelegenheitsursache 
der indirekten Verletzungen dazu gekommen: der Fliegerab8tur.z. Da diese Abstiirze 
fast immer todlich sind und kein forensisches Interesse bieten, kommt es selten zu gericht-

Abb.7. Bruch des Schildknorpels, des 
linken oberen Kehlkopf- und Zungen
beinhorns. 50 Jahre. Selbstmord durch 

Sturz yom 3. Stock. 1886. 
(Ger.-med. Inst. d. Univ. Wien.) 

Abb. 8. Bruch des Ringknorpels und Zungen
beins. 27 Jahre. Sturz yom 3. Stock. 1879. 

(Ger.-med. Inst. d. Univ. Wien.) 

lichen Obduktionen. Immerhin haben wir aus der Kriegszeit einige maBgebliche Arbeiten 
(H. SCHROTTER, REINHARDT, MARX u. a.). Diese Abstiirze (aus groBer Hohe) sind meist 
durch die Universalitat der Verletzungen charakterisiert. Es gibt kaum ein Organ oder 
Gewebe, das nicht zerrissen oder gebrochen ware, manehmal ist die Haut der Unglticklichen 
nur ein schlaffer Sack, der eine aus jedI'm Zusammenhang geloste Masse von Knochen
und Gewebstriimmern enthalt. Von REINHARDT besitzen wir einige genau beschriebene 
Faile," Die Kehlkopfverletzung ist natiirlich angesichts der anderen Zertriimmerungen als 
unwichtiger Nebenbefund zu werten (siehe Tabelle). 

5. Fall eines schweren Gegenstandes auf den Kopf oder Zertriimmerung des Kopfes 
durch SchlagI'. 

Die Falle indirekten Bruchs sind von forensischer Wichtigkeit, weil man 
leicht an Wiirge- oder ahnliche Gewalteinwirkungen denken kann, also daJ3 
vielleicht auch der tOdliche Sturz in Mordabsicht geschah. Charakteristisch 
ist immer das Vorhandensein anderer schwerer Nebenverletzungen. 
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Die enorme jorensische Bedeutung der Kehlkopjbruche hat natiirlich, wie fast 
alle pathologisch-anatomischen und klinischen Beobachtungen der ersten Zeit 
von Gerichtsarzten stammen, diese auch seit jeher zum Studium und zu Ver
suchen angeregt, speziell das Zustandekommen der verschiedenen Arten von 
Strangulation war stets Gegenstand des Interesses gewesen, nachdem man 
gelernt hatte, daB z. B. beim Erhangen die haufigste Verletzung innerer Organe 
Zungenbein-Kehlkopfbriiche seien (STRASSMANN, 1895), was bis zu dieser Zeit 
fast durchwegs (trotz der ersten Beobachtungen MORGAGNIS und VALSALVAS) 
bestritten worden war (CASPER). Die ersten Versuche sind auch oft negativ 

Abb.9. Ringknorpelbruch (Platte) durch Verschiittung. 
62 Jahre. 1891. 

(Ger.-med. lnst. d. Univ. Wien.) 

ausgefallen (LAUGIER). HEU
DUCK erklart die Unstimmig
keit dieser Befunde damit , 
daB man fruher auf die so 
haufigen Hornerbriiche nicht 
geachtet hat. Er findet bei 
den von ihm aufgestellten 
vier Typen von Briichen den 
Hornerbruch fUr Erhangen 
typisch. 

Die Entstehung der Briiehe 
beim Erhangen studierten weiter 
LESSER (1889) v. HOFMANN, HAu
MEDER (1882), PATENKO (1884), 
STRASSMANN (1887) (aIle bei 
HOPMANN), LANGREUTER (1886), 
TESTA (1903), REUTER (1919). 
HOFMANN und LESSER konnten 
50 FaIle von Selbstmord dureh 
Erhangen mit 16 Kehlkopf
briiehen sammeln. STRASSMANN 
sah unter 129 Fallen von Er
hangen 79mal Briiche der Zungen
bein- und Schildknorpelhorner, 
MINOVICI unter 136 Fallen 4mal 
reehtes, 6mal linkes Horn, 3mal 
beide Horner. REUTER in 600/ 0 
bei typischer, in 30% bei atypi
scher Stranglage, STRAUCH in 
60% aller FaIle, HABERDA bei 
Justifizierung nie. KRATTER hat 
auch bei jugendliehen lndividuen 
mit ela,tischen Knorpeln Briiche 
der Schildknorpelfortsatze ge
sehen. Manchmal kommt es 
auch nur zu lnfraktionen der 
Horner, besonders amZungenbein 

(ZIEMKE). Dagegen sind Briiche der Platte und des Ringknorpels hier auBerst selten, nur 
bei besonders briichigen Kehlkopfen, ungewohnlich tiefer Lage des Strangwerkzeugs oder 
bei Herabspringen von einer gewissen Hohe (STRASSMANN) und bei J ustifikationen (KRATTER), 
besonders bei der indisehen Methode (siehe das vorige Kapitel) werden sie beobachtet. Unter 
143 Fallen WALDS bei HEUDUCK lag die Schlinge 117mal oberhalb, 3mal unterhalb des 
Kehlkopfes, 23mal auf ihm selbst. 

LESSER sah zweimal lnfraktionen der Sehildknorpelplatte; PORTER: Ringknorpel
bruch; Gerichtl. med. lnstitut (v. HOFMANN ?): Schildknorpelbruch, doppelter Ringknorpel
bruch und beider unterer Schildknorpelhorner (Strang zwischen Kehlkopf und Trachea); 
BERNT: Schildknorpelbruch; ZIEMKE: Ringknorpelplatte, Schildknorpelplatte; DUMORET: 
LosreiBung des rechten groBen Zungenbeinhorns, Schragfraktur und Absplitterung des 
linken groBen Horns, transversal en Bruch des Schildknorpels, multiplen Bruch des Ring
knorpels, drei klein ere Bruchstiieke fanden sich in das Kehlkopfinnere hineingedrangt; 
LOCHTE: Vertikaler medianer Schildknorpelbruch und zwei seitliche vertikale Ring
knorpelbriiche. \Veiters Faile von HELWIG, v. HOFMANN, HAUMEDER, STRASSlIIANN u . a. 
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LANGLET, der librigens selbst nach CAVASSE die Entstehung der Brliche bei der Strangulation 
studiert und schon 1866 sechs Beobachtungen veroffentlicht hat, verzeichnet 1903 erst 
ungefahr 20 FaIle bei Strangulation~ wahrsche~nlich nur der Hauptknorpe~. ~esonders 
selten ist auch Bruch der unteren Schtldknorpelhorner und der Processus stylOldel (LESSER, 
LACASSAGNE bei ZIEMKE). Es brechen nicht immer aIle vier Horner, oft kommt es auch 
nur zu einem Einknicken (STRAUCH). Siehe librigens auch die Bemerkungen liber die Diffe
rentialdiagnose des Strangulationstodes bei FISCHER, der auch betont, daB man aIle ortlichen 
Zeichen bei Erhangten auch bei Leichen klinstlich hervorrufen kann (CASPER, v. HOFMANN, 
SIMON, STRASSMANN). 

Auch beim Erdrosseln sind Kehlkopfbruche selten (ZIEMKE, HABERDA). 
Durch den direkten Druck des Drosselwerkzeugs entstehen Briiche der Haupt
knorpel, beim Ringknorpel Ausbruch der 
vorderen Spange, durch Zug desselben 
indirekte Hornerbruche wie beim Er
hangen. HEUDUCK wieder findet mehr 
schrage und Mischbriiche der Schild
knorpelplatten, wie sie bei jeder in der 

Abb. 10. Bruch des Zungenbeins, Schild
knorpels, Ringknorpels und des linken oberen 

Schildknorpelhorns. 23 Jahre. 
Pufferquetschung. 1885. 

(Ger.-med. lnst. d. Univ. Wien.) 

Abb. 11. Zerquetschung des Kehlkopfs. 
29 Jahre. Einklemmung zwischen 

Waggonecke und Tlirpfosten. 1920. 
(Ger.-med. lnst. d. Univ. Wien.) 

Richtung von vorne nach hinten erfolgenden Gewalteinwirkung zustande 
kommen, auch fUr Erdrosselte typisch. 

Wahrend noch LIMAN beim Erwurgen den Kehlkopf immer unverletzt fand, 
haben schon die Versuche von chirurgischer Seite (GUTERBOCK, FISCHER, 
KEILLER, GURLT) die heute allgemein feststehende Tatsache ergeben, daB die 
meisten Kehlkopfbruche beim Erwiirgen zustande kommen (HABERDA), bei 
Jugendlichen sind sie sehr selten, bei Sauglingen und Neugeborenen werden 
sie fast immer vermiBt. Die Briiche sind haufig unvollstandig (LAUGIER), 
Ring- und Schildknorpelbriiche haufiger als das Zungenbein. Medianbriiche 
des Schildknorpels sollen nach HEL'"DUCK typisch sein. In ZIEMKES und LESSERS 
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Fallen waren immer Schild- und Ringknorpellasionen vorhanden, ebenso in 
7 Fallen ZIEHES, SCHNITZLERS u. a. Die Hornerbruche sind hier eher seltener; 
da auBer dem seitlichen Zusammendrucken der Kehlkopf auch nach hinten gegen 
die Wirbelsaule gepreBt wird, konnen unregelmaBige Bruche mit erheblichen 
Zertrummerungen entstehen (ZIEMKE). 

TESTA konnte an Leichen und an narkotisierten und iibernarkotisierten Hunden, wobei 
mit beiden Daumen der Schildknorpel gegen die Wirbelsaule gepreBt wurde, jedesmal 
Luxation oder Bruch der Kehlkopfknorpel hervorrufen. 

Es gibt auch ein Erwiirgen mit den FUBen, wobei besonders ausgedehnte 
Verletzungen erzeugt werden (KRATTER, Fall 279): 

34jahrige Geisteskranke wurde von ihrer Zellgenossin, deren Hande natiirlich gefesselt 
waren, an die Wand geschleudert und dann mit den FiiBen getreten, bis sie erstickt war. 
Die Sektion ergab Briiche des Zungenbeins und Kehlkopfs, zahlreiche Blutungen in allen 
Gebilden des Vorderhalses. 

Als charakteristisch werden daher mehrfache (v. HOFMANN, STRASSMANN: 
vierfacher Bruch des nicht verknocherten Kehlkopfs) und vertikal gerichtete 
Bruche (SCHEIER) angesehen, weshalb WILHELMI in seinem FaIle von Mord 
durch Erwiirgen und nachherigem Aufhangen der Leiche 51/ 2 Wochen nach der 
Beerdigung sich fUr den Erwiirgungstod ausgesprochen hat. Bei Verknocherung 
kann der Kehlkopf in mehrere Stucke zerdruckt sein (v. HOFMANN), doch 
kommen nach LOSENER auch beim Erhangen Langsbruche vor. 

Bei den hierzu disponierten Kehlkopfen scheint schon Druck und S toB 
mittlerer Intensitat, sogar mehr zufalliges Angreifen zu genugen (LANGREUTERS 
Leichenversuche, Fall STOLPER bei einem 15jahrigen, STRASSMANN, ZIEMKE, 
LESSER), auch der bekannte Fall CAVASSE (1859): 

Ein 15jahriges Dienstmadchen hatte, von ihrer alten Herrin schikaniert, sie in einem 
Wutanfalle beim Halse gepackt und zu Boden geworfen. Sie war sofort tot. Die Sektion 
ergab Schildknorpelbruch. Man konnte bei der Verhandlung den Bruch durch die Hand 
eines 15jahrigen Madchens sich nicht erklaren und verdachtigte iliren Liebhaber der Mit
schuld, der nur freiblieb, weil er sein Alibi beweisen konnte. 

ZIEMKE hat die treffende Bemerkung gemacht, daB beim Wurgen wohl 
immer kraftig zugegriffen wird und die Beschuldigten nur zur Ausrede angeben, 
sie hatten nicht so stark zugegriffen. Selbst bei ehrlichem Bekenntnis ist haufig 
dem Tater nicht bewuBt, wie stark im Affekt die Muskelaktion seiner Hand 
beim Zugreifen war. lmmerhin zeigen die Leichenversuche, daB auf die an
gebliche lntensitat des Zugreifens nicht so groBes Gewicht zu legen ist. 

Von REUTER und LATTES sind zwei fiir die gerichtliche Medizin bedeutungsvolle FaIle 
beschrieben worden von Erdrosseln bzw. Erwiirgen und nachtraglichem Verbrennen der 
Leiche, um den Tod des Opfers als durch Unfall herbeigefiihrt erscheinen zu lassen. Bei beiden 
fanden sich, obwohl die Leichen oberflachlich schon verkohlt waren, Kehlkopfbriiche, bei 
REUTER des oberen Schildknorpelhornes, bei LATTES Schild-, Ringknorpel und Abknickung 
des linken oberen Horns. Es ist nun bekannt, daB Flammenwirkung schwere Organzer
reiBungen und auch AuseinanderreiBen von Knochen bewirken kann. LATTES hat aber nach 
Versuchen an Kadavern groBer Hunde festgestellt, daB bei freigelegtem Kehlkopfgeriist 
durch Einwirken eines Bunsenbrenners Bruch und Verlagerung des Kehlkopfs zu erzeugen 
ist, nie aber, wenn derselbe von Weichteilen bedeckt ist. Der Erwikgungstod wurde demnach 
in LATTES FaIle nachgewiesen, in beiden Fallen auch durch den Nachweis von Blutunter
laufungen (siehe spater) bestatigt. 

Die Bi{3verletzungen sind meist durch PferdebiB erzeugt, selten durch Hunde. 
Raubtiere (Wolfe) kommen in zivilisierten Landern nicht mehr in Betracht, 
doch muB daran erinnert werden, daB BiBverletzungen auch durch Menschen 
am Menschen erzeugt werden konnen, meist bei RauIhandeln. 1m Rausch, 
wie der tagliche Polizeibericht uns ja immer wieder belehrt, sind BiBverlet
zungen etwas Alltagliches und zeigt der Mensch nur zu leicht und oft Neigung, 
seine ethischen Hemmungen aufzugeben. lch kann mich erinnern, im Krieg 
wiederholt gehort zu haben, daB im Handgemenge (die Mannschaften waren 
bei den Sturmattacken immer mehr weniger alkoholisiert) die Kampfenden 
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sich die Kehle durchgebissen haben, namentlich Vertreter primitiver Volker
schaften, und zwar auf beiden kiimpfenden Seiten. Der atavistische Riickfall 
in Momenten des hochsten Affektes und gleichzeitiger Berauschung bei Mangel 
anderer wirksamer Angriffs- oder Verteidigungswatfen braucht uns da gar nicht 
so zu entsetzen. 

Die Hundebisse werden von KRATTER und DITTRICH im allgemeinen als 
prognostisch giinstig und eher harmlos bezeichnet (abgesehen von der Moglich
keit einer Lyssainfektion) , weil sie meist leichter Natur sind. Doch zeigt der 
einzigartige Fall (in der Literatur ist 
eine schwere Kehlkopfverletzung durch 
HundebiB sonst nicht aufzufinden), der 
sich vor drei J ahren in Wien ereignete 
und wegen seiner gerichtlich-medizini-

a b 

Abb. 12 a u. b. Bruch des Ringknorpels und der Luftrohre durch Hundebisse. 
(Ger.-med. lnst. d. Univ. Wien.) 

(Kach SCHNEIDER, Wien. klin. Wochenschr. 1926.) 

schen, wie auch politischen Weiterungen erhebliches Aufsehen gemacht und 
die Gerichte lange beschaftigt hat, daB obige Ansicht einer Anderung bedarf, ja 
es ist bei der derzeit zunehmenden Verwendung von "scharf auf den Mann 
dressierten" groBen Wach- und Polizeihunden, die vielfach geradezu auch auf den 
sehr wirksamen HalsbiB abgerichtet sind, eher mit einer Zunahme von schweren 
HundebiBverletzungen zu rechnen. Der Fall ist vom gerichtlich-medizinischen 
Standpunkt vom Assistenten HABERDAS, Dr. SCHNEIDER, veroffentlicht: 

14jahriger Junge wurde im Oktober 1924 in einem Garten in der Nahe Wiens von Wach
hunden angefallen und zerrissen. Die Sektion ergab neben zahlreichen Verletzungen an 
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Armen und Beinen schlitzformige Durchtrennungen der Haut am Halse, Anamie, Bruch 
des Ringknorpels und des ersten Trachealringes mit fetziger Durchlocherung. Durch die 
Eroffnung der Vorderwand ist ein kirschkerngroBes Stuck des Schilddrusenunterlappens ein· 
gedrungen und verlegt fast vollstandig die Lichtung. An dem eingedrungenen Lappchen 
hangt ein 4 mm groBes, fast quadratisches Knorpelstuckchen mit scharfen Randern, dessen 
Dimensionen und Konturen durchaus einem Stuck des vorderen Ringknorpelbogens ent· 
sprechen (Abb. 12). 1m Gutachten spricht sich Prof. HABERDA dahin aus, daB der Tod an 
Verblutung und Erstickung eingetreten war. Die ursprunglich als Schnittwunden impo· 
nierenden Hautverletzungen des vorderen Halses erwiesen sich nach Reinigung und genauer 
Besichtigung einwandfrei als BiBwunden. 

Die FaIle von einfacher Fraktur ohne Substanzverlust bei Schiissen durch 
"matte" Kugeln, die noch DEMME als haufig hinstellt, wahrend Substanz
verluste und reine Perforationen selten seien, haben sich mit zunehmender 
Rasanz der direkten Geschosse (Gewehrkugeln, Granatsplitter usw.) sehr ein
geschrankt. NEUDORFER bezeichnet seinen Fall von einfachem subcutanem 
Bruch durch Granatkontusion als einzigen in der Literatur bis 1873. Heute 
sind durch die mannigfaltigen Verletzungsmechanismen des modernen Artillerie
krieges, die verschiedenen "indirekten" Geschosse, diese FaIle wieder haufiger 
geworden. Auch die seinerzeit bekanntlich geleugnete Verletzungsmoglichkeit 
durch Luftdruck ist he ute bei der ungeheuren Gewalt moderner Sprenggeschosse 
nicht mehr anzuzweifeln. OBERNDORFER z. B. verzeichnet einen Fall von Kehl
kopfbruch durch Luftdruck (s. a. voriges Kapitel). 

Von weiteren Gelegenheitsursachen der Kehlkopfbriiche, woriiber ich auch 
auf die Einleitung zum Kapitel der Quetschungen verweise, sind noch einige 
anzufiihren, bei denen es wegen der Schwere und Heftigkeit der einwirkenden 
Gewalt nicht so leicht bei der einfachen Quetschung bleibt, wie die Verschiittung 
(Fall MEURERS, ein Fall des gerichtlich-medizinischen Institutes in Wien und 
Fall C. HIRSCH). 

Junger Bergmann war verschuttet worden und wurde einige Stunden nach dem UnfaIl 
in die Klinik eingebracht. Schwerste Dyspnoe, machtiges Emphysem, Haut nur ober· 
flachlich verletzt. Tracheotomie. Trachea am vorderen Bogen yom Ringknorpel abgerissen, 
Kehlkopf zusammengedruckt. 20 Stunden spater Exitus an Aspirationspneumonie. Sektion: 
Schild- und Ringknorpel vielfach zersplittert, auBerdem noch ein RiB im Hypopharynx 
hinter dem Ringknorpel. HIRSCH, der nur diese beiden FaIle in der Literatur gefunden hat, 
spricht die Vermutung aus, daB sie nicht aIlzu selten seien, nur wurden sie nicht erkannt 
oder untersucht, weil sie fast immer todlich seien. 

Ferner Vberjahren. Dabei werden naturgemaB die schwersten Verletzungen 
zu finden sein: Mehrfache Splitterbriiche, z. B. Schildknorpel beiderseits der 
vorderen Commissur vertikal gebrochen, das Mittelstiick deprimiert und extra 
noch quergebrochen (v. HOFMANN), bis zur vollstandigen Zermalmung oder 
Quertrennung des Kehlkopf-Luftrohrengefiiges. Mit den pathologisch-anato
mischen Befunden haben sich vorzugsweise, was Kehlkopfverletzungen anlangt, 
v. HOFMANN, STRASSMANN, HOFFMANN (Berlin 1905) und. BEYKOVSKY be
schaftigt. 

Fiir das Uberfahrenwerden ist das MiBverhaltnis zwischen auBeren und 
inneren Verletzungen typisch und oft sehr auffallig (STRASSMANN, HOFFMANN), 
natiirlich abgesehen von den Eisenbahniiberfahrungen, wo bekanntlich Rumpf 
und Glieder oft glatt zerschnitten werden und auch die Haut sich nicht mehr 
halten kann. Selbst beim Uberfahren durch schweren Sandwagen werden nur 
geringe Hautverletzungen und Blutunterlaufungen bei schwersten inneren Ver
letzungen gefunden (siehe diese, Fall PUPPE). Eine weitere E~genart dieser 
Verletzungen sind glatte Zusammenhangstrennungen der ganzen Halsweichteile. 
Eine neue Verletzungsart ergab sich durch die Einfiihrung des Luftreifens bei 
den Automobilen, da beim Uberfahren damit nicht nur der Druck des Wagen
gewichtes, sondern mehr noch die Schnelligkeit des Uberfahrens, die Elastizitat 
und die eigentiimliche saugende Wirkung des Luftreifens von EinfluB sind und 
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von STRASSMANN die verminderte zerstorende Wirkung auf die Haut, die meist 
geringe oder gar keine Verletzungen aufweist, als besonders regelmii(Jig und 
typisch bezeichnet wird. Die schwersten subcutanen Zerstrtimmerungen konnen 
bei im ganzen unverletzter Haut sich vorfinden. 

1m FaIle SURYS war die Haut des Halses durch Gewalteinwirkung sackartig abo 
gehoben, alles Gewebe samt \Virbelsaule vollkommen zertriimmert, das Riickenmark quer 
durchquetscht. Als einzige Verbindung zwischen 
Kopf und Rumpf waren beiderseits die groBen 
Nervenstamme der Arme erhalten. 

Eine besondere Gruppe sind die Brtiche bei 
Selbstverletzungen. Sie konnen durch Muskel. 
zug bei forcierten Kontraktionen entstehen 
und werden im Kapitel der inneren Ver. 
letzungen besprochen. Endlich kann es durch 
MuskelzWJ bei verschiedenen Gelegenheiten 
zum Bruch kommen. Nach den Erfahrungen 
von Knochenbrtichen an den Extremitaten , 
wo Gleiches bekannt ist, braucht uns das 
nicht zu wundern. Es tritt beim Kehlkopf 
nur selten ein, wei I die an ihm inserierenden 
Muskeln aile relativ schwach sind. Die zweite 
Art sind die in selbstmorderischer Absicht 
beigebrachten Verletzungen. Uber die Be. 
funde beim Erhangen wurde schon gesprochen, 
tiber Selbsterdrosseln liegen etwa 50 Beob· 
achtungen vor. Kehlkopfbrtiche dabei wurden 
u. a. von G. STRASS:\iANN jun. beschrieben 
(Hornerbruch). Dagegen dtirfte Selbster· 
wtirgen nicht vorkommen (Falle von BINNER 
und STOLPER), denn der Druck der wtirgenden 
Hand muG bei Eintritt der BewuGtlosigkeit 
nachlassen und damit die Atmung wieder in 
Gang kommen, selbst wenn durch den Druck 
grobe Halsverletzungen, Kehlkopfbrtiche be. 
wirkt sind (v. HOFMANN). 

1m Abschnitt tiber indirekte Brtiche (siehe 
oben) habe ich schon der Verletzungen Er. 
wahnung getan, die beim Mord und Selbst· 
mord mit Halsabschneiden mit stumpfem 
Messer an den Knorpeln ohne Schnittver. 
letzungen beigebracht werden konnen, es gibt 
aber auch direkte Brtiche durch den Druck 
des angesetzten, aber nicht schneidenden 
Messers (BRESGEN). Es sind insbesondere 
Geisteskranke, von deren unglaublicher Ener· 
gie im Selbstzerfleischen in den Augenblicken 
psychomotorischer Erregungszustande bei 
Mangel jeder Schmerzempfindung und Hem· 
mung wir noch im Kapitel tiber Wunden 

Abb. 13. Schild· und Ringknorpel. 
bruch durch Uberfahren. Frau. 1884. 
(Ger.·med. Inst. d. Univ. Wien.) 

horen werden. Ein wei teres Beispiel daftir bildet der Fall STOLPER, den man 
auch als Bruch durch stumpfe Gewalt bezeichnen kann: 

Ein Geisteskranker schnitt sich zwischen Schild· und Ringknorpel den Hals durch. 
Als ihm das Messer entwunden ward, bohrte er sich mit einem Finger in die \Vunde und 
riB sich das Loch in der Luftr6hre, wie er spater selbst angab, nach oben und unten auf. 

Hals·, Xasen· und Ohrenhellkunde. III. 38 
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Operation nach zwei Stunden. Es dringt Luft aus der Wunde, sonst aber erfolgt die Atmung 
ruhig und frei durch Mund und Nase. Es zeigt sich unterer Selbstmiirderschnitt, daneben 
aber eine glatte Spaltung des Schildknorpels in der Mittellinie, sowie des Ringknorpels 
mehr links. Tracheotomie und primare Naht der beiden Knorpel. Wundheilung mit heiserer 
Stimme. 

Einen eigenartigen Fall von Selbstverletzung teilt auch ROALDES mit (bei 
HOPMANN). 

Ein 37jahriger Mann, dem ein Olivenkern im Halse stecken geblieben war, versuchte 
denselben durch Zusammenpressen des Halses zu entfernen, wobei es zu einer Infraktion 
des linken oberen Schildknorpelhornes kam. 

Ebenso einzigartig ist der Fall SCHARF (1836) (bei BRIGEL): 
18jii.hriger Mann, Selbstmordversuch durch Entziinden von 1/, Pfund SchieBpulver 

im Munde. Atemnot, Emphysem, Tod nach 15 Stunden. Sektion: Bruch des Zungenbein
kiirpers, Schildknorpels (median), Kehlkopf auffallend beweglich, Schleimhaut mit vielen 
kleinen Rissen iibersat. ZerreiBung der Luftriihrenhinterwand. 

Beziiglich der Hiiufigkeit der Gelegenheitsursachen ergibt sich bei den in 
die Sammelstatistik aufgenommenen Kehlkopfbriichen: Am haufigsten ist 
Fall mit der vorderen Halsseite gegen eine Kante, eine Stange oder sonst irgend
einen harten Gegenstand, ziemlich oft ist Fall auf die Fahrradlenkstange ver
zeichnet, eine typische Verletzung. Der vorgestreckte Kopf, die lebendige 
Kraft wahrend des Fahrens schleudern bei plotzlichem Anhalten fast mit Sicher
heit den Hals gegen die Lenkstange. Dann kommt StoB, Schlag, Wurf oder 
Fall eines Gegenstandes gegen den Kehlkopf, Hufschlag (nach HOPMANN 20% 
aller Unfallsbriiche), iJberfahren, Erwiirgen, Sturz aus der Hohe (indirekte 
Briiche). Weit seltener oder nur vereinzelt treffen wir an: Unfallstrangulation, 
Erdrosseln, FuBtritt, Quetschung zwischen Wagen und Tiirpfosten oder PuHer
verletzung, Fall eines schweren Gegenstandes auf den Kopf oder Sturz von der 
Hohe (indirekt), Verschiittung, KuhhornstoB, Hieb mit einer Hacke, Selbst
verletzung und Muskelzug, Sportverletzungen. 

HOPMANN konnte von 119 gesammelten Fallen 83 auf Unfalle gegeniiber 36 durch Mord
versuch oder MiBhandlungen im Streit zuriickfiihren. GURLT konnte von 32 beziiglich der 
Ursache bekannten Briichen ebensoviele auf MiBhandlung als auf Unfalle zuriickfiihren, 
HOPMANN bei 82 spateren Fallen 62 auf Unfalle und nur 20 auf MiBhandlung. HOPMANN 
erklart dies durch den Umstand, daB die Literatur der Kehlkopfbriiche lange Zeit haupt
sachlich von Gerichtsarzten gespeist wurde und vorwiegend Ermordete betraf. 

In meiner Sammlung (Erganzung der HOPMANNschen Statistik und die FaIle nach 1898) 
erscheinen von insgesamt 218 festgestellten Fallen 108 durch Unfall, 43 durch MiBhandlung 
erzeugt, 8 durch selbstmiirderische MiBhandlung von eigener Hand, von 59 Fallen ist die 
Ursache nicht zu eruieren. 

Mir erscheint diese Statistik fiir unsere Zwecke miiBig, von rein forensischer Bedeutung, 
aber iiberhaupt nicht genau ermittelbar. Von vielen als Schlag oder StoB angefiihrten 
Fallen ist es nicht nachzuweisen, ob sie MiBhandlung oder Unfall waren; ein FuBtritt 
von einem anderen Menschen kann gerade so gut Unfall wie MiBhandlung sein. 

An Hiiufigkeit des Brucks der einzelnen Kehlkopfknorpel steht nach der kli
nischen Erfahrung der Schildknorpel obenan, und zwar sowohl nach HOPMANN 
als auch in meiner Sammlung. Die Hornerbriiche vergroBern noch diesen Pro
zentsatz. Danach kommen die Briiche mehrerer Knorpel, dann des Ring
knorpels allein. Ganz auBerordentliche Seltenheiten sind die Briiche der Ary
knorpel und der unteren Schildknorpelhorner. Der SCHNITZLERsche Fall (Hop
MANN) ist zweifelhaft (s. Kapitel "Luxationen"). Jedoch haben die von SCHNITZ
LER gemeinsam mit KUNDRAT und ZUCKERKANDL durchgefiihrten Versuche 
ergeben, daB sich ahnl che Bilder wie seine Beobachtung bei Abbruch des Proc. 
vocalis erzielen assen, der die an ibn inserierende Pars ligamentosa der Stimm
lippe mit sich nimmt und von dem Muskel ablost und so zu Langsspaltung der 
Stimmlippe fiihrt. Die wenigen, mit Bestimmtheit diagnostizierten Falle sind: 
BAUROWICZ (1890) (bei BORNSTEIN), und zwar isoliert: 
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36jahriger Arbeiter erlitt ein Trauma. Hamoptoe, Heiserkeit, Atemnot. Laryngosko
pisch: Blutunterlaufung rechts und beide Arygegenden. Tracheotomie. Spaterer Befund: 
Sprengung des Iinken Tei~es des rechten Aryknorpels. Nach zwei Monaten Laryngofissur, 
Excision der Narben, Heilung. 

ZODLER (1911): 
Ein Soldat erhielt beim FuBball einen FuBtritt gegen Hals und oberen Brustteil. Kein 

BewuBtseinsverlust, konnte aber erst nach einigen Minuten wieder aufstehen. Kurz danach 
druckender Schmerz im Hals, Blutspucken, Schluckschmerzen und Aphonie. SchllelHich 
im Lazarett auch maBige Atemnot. Druckschmerzhaftigkeit und Anschwellung der Kehlkopf
gegend. Laryngoskopisch: Larynxeingang dermaBen, geschwollen, gerotet und mit Blut
gerinnsel bedeckt, daB kein Einblick in den Kehlkopf moglich, Crepitation wegen Schmerzen 

Abb. 14. Bruch beider unterer Sehildknorpelhorner, 
Medianfraktur des Schildknorpels, Doppelbl'\lch des 

Ringknorpels dureh Selbsterhangen. 58 Jahre . 
(Ger.-med. Inst. d. Uni,-. Wien.) 

Abb. 15. Rechts winklig ausgeheilter, 
links frischer Bruch des oberen Kehl
kopfhorns. 58 Jahre. Selbstmord durch 

Erhangen. 1895. 
(Ger.-med. Inst. d. Univ. Wien.) 

nicht nachweisbar. Sondierung ergebnislos. Laryngoskopisch (nach 4 'Vochen): Tasehen
falte noch etwas geschwollen, aueh der Aryknorpel noeh erheblich verdickt, ragt naeh vorne 
und innen in das Kehlkopflumen, beim Anlauten Kreuzung vor dem linken. Keine Narbe. 
Naeh 4 Monaten: Beweglichkeit der Stimmlippen normal, alles abgeschwollen. Nur der 
rechte Aryknorpel noeh etwas verdickt, fast noeh einmal so groB wie der linke. Stimme klar, 
ermudet leicht. Rontgenbilder ergeben keinen Anhaltspunkt fUr Fraktur. Trotzdem stellt 
ZODLER per exclusionem die Diagnose auf Aryknorpelbruch, da bei einfacher Quetschung 
nicht nach 6 Monaten noch eine Verdickung des Aryknorpels bestehen kann, bei Luxation 
aber nicht 14 Tage nach der Verletzung die Beweglichkeit schon wieder hergestellt 
sein kann. ~ 

NorRsE (1905) (bei SIPPEL): Fall aeaen eine Schubkarrenkante, isolierter ArvknorpeI
bruch, CALAMIDA (1909): Sektion ergaeb eSchildknorpeI und Ringknorpel intakt, Bruch des 
linken Aryknorpels. 

38* 
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Mit anderweitigen Briichen kombiniert sind die Falle von LAL"GIER (bei CAYASSE [Hop· 
MANN]), MITRY (bei HOPMANN), BAUROWICZ, weiter KORBEL, LASKIEWICZ, BLAl!, CALA
MIDA, siehe die Tabelle. 

Briiche der unteren Horner wurden konstatiert im Faile v. HOFMANNS (1886) (indirekt, 
durch Sturz von einem hohen Geriist, kombiniert mit Zungenbein- und oberen Horner
briichen, der iibrige Kehlkopf verknochert, starr und unverletzt), HOLDEN (nach Faust
schlag, 1873), STRASSMANN (1895) (die gleiche Ursache wie im HOFMANNschen Fall, isolierter 
unterer Hornerbrnch bei Zermalmung des linken Jochbeins), FEIN (75jahrige Frau, Fall 
auf eine Kante mit Schildknorpel- und Ringknorpelbruch), MARKOFF (Hufschlag - rechtes 
unteres Horn bei gleichzeitigem Schildknorpel- und doppelseitigem oberen Hornerbruch). 

Der Umstand, daB CALAMIDA gleich zwei durch Sektion bestatigte Ary
knorpelbruche veroffentlichen konnte, gibt zu denken. Es ware den meisten 
Prosektoren nicht zu verargen, wenn sie an die genaue Praparation der Ary
knorpel gar nicht denken, insbesondere wenn anderweitige Bruche groBer Haupt
knorpel vorhanden sind. Wenn also nicht zufallig ein wissenschaftlich inter
essierter Laryngologe der Sektion beiwohnt, ist das kaum zu erwarten. 1st es 
doch auch nicht so lange her (s. 0.), daB HABERDA erst die Forderung und die 
Vorschrift systematischer Kehlkopfsektionen herausgegeben hat. 

HOPMANN hat mit Benutzung der GURLTschen und FISCHERschen Statistik 
und der eigenen Sammlung eine Tabelle aufgestellt. In eigener Sammlung 
(auBer und nach HOPMANN) haben sich diese Verhaltnisse nicht geandert. 

HOPMANN MARSCHIK 
Isolierte Schildknorpelbriiche (+ obere Horner) 63 84 

obere Horner allein . . 17 
un tere" " 1 

Isolierte Ringknorpelbriiche 17 23 
Isolierte Aryknorpelbriiche . 1 3 
Mehrere Knorpel zugleich . 43 35 
"Kehlkopfbriiche" 20 55 

Eine besondere Bedeutung haben die hin und wieder bei Sektionen, selten 
am Lebenden gefundenen veralteten oder geheilten Kehlkopfbriiche. Meist handelt 
es sich um Hornerbruche, die (siehe spater) am Lebenden fast unmoglich zu 
diagnostizieren sind. Sie sind von forensischer Bedeutung (v. HOFMANN, 
ZIEMKE), weil sie auf schon fruher unternommene Selbstmordversuche hin
deuten (Erhangen). STOLPER, KOLISKO u. a. haben darauf aufmerksam gemacht, 
daB sich solche Frakturen oft als Nebenbefund bei plOtzlichen Todesfallen 
ergeben, die angeblich durch Erkrankungen, Herzkrampfe oder dgl. bedingt 
sind und wo die genaue Sektion ergibt, daB eigentlich der Kehlkopfbruch die 
Todesursache war und ein Unfall, Mord oder Selbstmord vorliegt. STOLPER 
konnte drei Praparate demonstrieren, wo der Kehlkopfbruch "mehr zu fUhlen 
als zu sehen ist" und knupft daran die Forderung der genauen Sektion des 
Kehlkopfs in unklaren Fallen. Bekanntlich hat seinerzeit (1883) ARBUTHNOT 
LANE groBes Aufsehen mit der zufalligen Entdeckung von 9 Bruchen des Zungen
be ins und Kehlkopfs (meistens Hornerbruche) bei 100 daraufhin untersuchten 
Leichen des Guy Hospitals in London hervorgerufen. Die daraufhin gehegte 
Erwartung, daB die Haufigkeit solcher Befunde sich auch anderweitig durch 
genauere Sektionen ergeben wiirde, hat sich nicht bestatigt. SCHEIER hat in 
50 untersuchten Leichen nichts Derartiges gefunden (HOPMANN). Die meisten 
derartigen Befunde nach LANES Veroffentlichung stammen aus England und 
HOPMANN spricht daher die Vermutung aus, daB die Vorliebe des englischen 
Arbeiters fUr Boxereien und Raufhandel wohl die Hauptursache fUr LANES 
Befunde sei. Andererseits ist, wie schon bemerkt, in Irrenanstalten ein Uber
sehen von Kehlkopfbruchen leicht moglich, wenn es nicht zu bedrohlichen 
Symptomen kommt, weil die Empfindlichkeit, auch die Mitteilungsfahigkeit 
der Geisteskranken meist herabgesetzt ist. LANGLET hat von funf Bruchen 
berichtet, die teils durch Wurgen gegen den harten Rand der Zwangsjacke, 
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teils durch die brutalen Manover der Warter zustande gekommen waren. Andere 
Autoren (z. B. BOSWORTH) haben die Vermutung ausgesprochen, dafi es sich 
auch um postmortale Verletzungen durch zu briiskes und unrichtiges Anfassen 
der Leichen von seiten der Leichendiener handeln konnte. 

Demgegeniiber hebt WERKGARTNE.R h~rvor, daB im ~Viener ge~ichtlich-medizinischc::n 
Institute (Prof. HABERDA), obwohl selt vJelen Jahren bel Jeder LelChe der Hals und die 
Halsgebilde genau untersucht werden, ein postmortal entstandener Kehlkopfbruch nie 
beobachtet worden sei. 

HABERDA sagt daher in seiner Vorschrift fiir behordliche Obduktionen: Die 
aufiere Untersuchung und Abta
stung des Kehlkopfes und Zungen
beins an der Leiche ist unbedingt 
zu unterlassen . Sie ist iiberfliissig, 
da die Sektion ohnehin aIle Ver
letzungen aufdeckt, sie ist bedenk
lich, weil beim Abtasten und Zu
greifen eine Verletzung gesetzt 
werden konnte, die nachher viel
leicht als intra yitam ent standen 
gedeutet wiirde. 

Beziiglich des Geschlechtes iiber
wiegen bei allen Statistiken, auch 
in meiner, weitaus die Manner. 
So bei 
FrscHER-GuRLT 32 :\iiinner 22 Weiber 
HOPMANN gar 64 9 
:\lARSCHIK 134 22 

Die Griinde dafiir anzugeben ist 
nicht schwer: Die ausschliel3liche 
Beschaftigung von Mannern in der 
Schwerindustrie und iiberhaupt bei 
schwerer korperlicher Arbeit, der 
grofiere Wagemut der Manner bei 
Sport und in gefahrlichen Lebens
lagen, die fast nur zwischen 
Mannern vorkommenden Rauf
handel, die grofiere Bereitschaft 
dazu durch den Alkoholgenufi. 
Gewisse Autoren wollen auch dem 
weiblichenKehlkopf grofiere Wider
standsfahigkeit zugestehen (VI

Abb. 16. Ausgeheilter Schildknorpelbruch. 
72 Jahre. 1884. 

(Ger.-med. Inst. d. Univ. Wien.) 

TALBA). Die Lehre von der spateren und geringgradigeren Verknocherung des 
weiblichen Kehlkopfs ist (siehe oben) durch vielfache Untersuchungen bereits 
widerlegt . Immerhin sind die weiblichen K ehlkopfknorpel in der Wanddicke ent
schieden schwacher als die mannlichen und es ist auch da nach altbekannten 
mechanischen Gesetzen iiber Bruch- und Biegungsfestigkeit eher Gelegenheit 
gegeben, dafi ein Knorpel sich nur durchbiegt, ohne zu Bruch zu gehen. 

Das Alter scheint, wie die Statistik ergibt, von geringerer Bedeutung zu sein, 
wenn auch das mittlere Alter bevorzugt ist und Briiche bei Kindern und Greisen 
seltener sind, was begreiflicherweise einerseits mit der haufigeren Gelegenheit 
zu schwereren Verletzungen, andererseits mit der W eichheit des kindlichen, 
bzw. der enormen Widerstandsfahigkeit des ganz verknocherten Greisenkehl
kopfs zusammenhangt . 
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FISCHER zahlt 37 Briiche imAlter unter 30 Jahren, darunter vier Kinder von 1- 9 Jahre. 
Anch BOS-WORTH erwahnt eine ganze Reihe von Fallen unter 10 Jahren. HUNT kennt sogar 
5 FaIle bei Kindern von 1- 4 Jahren (?). HOFMANN verzeichnet unter 54 verwertbaren 
Fallen zwischen 1-10 Jahren: I, 11 - 20: 9,21-30: 10, 31-40: 15, 41-50: 9, 51-60: 7, 
61--70: 3. 

MARSCHIK unter 129 verwertbaren Fallen: 1-10 Jahren: 2, 11-20: 16, 
21-30: 31, 31-40: 24, 41-50: 14, 51-60: 18, 61-70: 8, 71-80: 3, 81 
bis 90: 1, unbestimmt sind angegeben: 1 Kind, 9 mittleren Alters, 2 alte Leute. 

Abb.17. RupturdesKehlkopfesdurch Transmissions
riemen. 19 Jahre. 1883. 

(Ger.-med. Inst. d. Univ. Wien.) 

Die geringe Beteiligung der 
Kinder in den spateren Sta
tistiken gegeniiber den HUNT

schen Beobachtungen ist urn 
so auffallender, als doch un
leugbar sowohl die klinische 
Untersuchung der Kranken 
und Verletzten wie auch die 
Obduktionen sowohl quanti
tativ zugenommen als auch 
qualitativ sich gehoben haben. 
Angesichts der Erfahrung, daB 
ganz allgemein gerade die Be
obachtungen der absonder
lichen und wunderbaren Falle 
vorzugsweise aus alter Zeit 
stammen, diirfen wohl in die 
Sorgfalt und Zuverlassigkeit 
der alterenBefunde berechtigte 
Zweifel gesetzt werden, aber 
desgleichen auch in den Wert 
aller Statistik iiberhaupt wie 
ich schon oben bemerkt habe, 
namentlich wenn es sich urn 
eine so miihsam zusammen
getragene Kasuistik einer re
lativ so seltenen Verletzung 
handelt, wie es eben die Kehl
kopfbriiche immer sind und 
bleiben werden. 

Ais Beispiel dafiir, wie weit einen 
der Furor statisticus fiihren kann, 
erwahne ich H. MULLER, der sogar 
bei einem Teilthema (Unfallsver
letzungen des Kehlkopfes) mit kaum 
60 Fallen auch die Frequenz der Ge
legenheitsursachen, ein recht uner
hebliches Moment, in Prozentzahlen 
ausdriicken zu miissen glaubte. 

Beziiglich der Art und der Lokalisation der Bruche ist zu sagen, dal3 wir 
vollstandige Briiche beobachten: Zusammenhangstrennung, auch mit grol3erer 
oder geringerer Diastase oder Dislokation der Bruchstiicke, einfach oder mehrfach 
bis zum Splitterbruch und zur vollstandigen Zerquetschung des Kehlkopfs 
in eine formlose Masse. Das Perichondrium kann dabei auf beiden Seiten 
oder nur auf einer Seite verletzt sein, was die klinische Schwere des Falles 
wesentlich beeinflul3t. Und unvollstandige Briiche: Infraktionen, der Zusammen
hang bleibt erhalten. Sie sind besonders am Ringknorpelbogen nicht selten und 
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HABERDA fordert daher in seiner Sektionsvorschrift AblOsung des Perichon
driums daselbst in allen Fallen von Gewalteinwirkung auf den Hals. 

Fiir die forensische Begutachtung der Strangulationsfaile ergeben sich daraus nach 
PLACZEK gewisse Anhaltspunkte, indem beim Erhangen und Erdrosseln, auch Schlag, 
wo der Kehlkopf nach hinten an die Wirbelsaule geprel3t wird, die innere Flache mehr 
gedehnt wird und eher einbricht, wahrend beim Wiirgen, wo mehr die seitliche Kompression 
wirkt, immer mehr die aul3ere Flache gedehnt wird, die Briiche von aul3en deutlich sichtbar 
sind, innen kaum angedeutet. 

Bei den Briichen mehrerer Knorpel zugleich ergeben sich natiirlich die 
mannigfaltigsten Variationen. 1m besonderen beobachten wir bei dem Schild
knorpel neben den besonders bei der Strangulation und bei den indirekten Ver
letzungen haufigeren Hornerbriichen, die sich manchmal in die Platte hinein 
fortsetzen, am haufigsten vertikalen Bruch des Korpers in der vorderen Com
missur (Lamina intermedia) oder nahe derselben oder parallel zu ihr, gerade 
oder leicht gezackt. Viel seltener sind Querbriiche durch den ganzen Korper 
oder Schragbriiche einer der Platten. Am Ringknorpel beobachten wir meist 
seitliche Vertikalbriiche am Ubergang des vorderen Bogens in die Seitenteile, 
doppelseitige Briiche sind sogar haufiger als einseitige. Recht selten sind sie 
in der Mitte des Bogens und am seltensten in der Platte selbst, wobei natiirlich 
in der Regel das Aryknorpelgelenk in Mitleidenschaft gezogen wird (Falle von 
HEYMANN, JURASZ, PIENIACZEK 1901). Sie werden fast nur bei den schweren 
Zertriimmerungen (Uberfahren usw.) beobachtet. Uber die Seltenheit der 
Briiche der Aryknorpel und der unteren Schildknorpelhorner habe ich schon 
gesprochen. Erstere werden anscheinend nur bei schweren Zertriimmerungen 
der groBen Knorpel als Nebenbefund beobachtet (siehe auch die Tabelle). Meist 
bleibt es auch da bei Luxation oder Distorsion. 

Ein wesentliches Merkmal des lokalen autoptischen Befundes sind die nie 
fehlenden Blutaustritte unter und iiber das Perichondrium, sowie in naherer 
und weiterer Umgebung der Bruchstelle gelegentlich bis iiber das Gesicht und 
den oberen Brustteil. Sie haben seit jeher die Gerichtsarzte lebhaft interessiert, 
weil immer wieder der Streit sich um die Frage drehte, ob solche Blutungen 
auch postmortal entstehen konnen. 

Schon LANGREUTER und STRASSMANN hatten die postmortale Entstehungsmoglichkeit 
nachgewiesen. Nach KOCKEL konnen sie postmortal durch Hypostase nach schweren post
mortalen Verletzungen (SCHULZ) und auch bei der Praparation wahrend der Obduktion 
(Druck und Zerrung) sich entwickeln (HABERDA). LESSER bringt in seinem gerichtlich
medizinischen Atlas in der NEISsERschen Sammlung (stereoskopischer Atlas) eine Reihe von 
Bildern von Blutungen in der Subcutis, in den tiefen Spaltraumen am Kehlkopf und 
Rachen, sowie tiber Kehlkopfbriichen und in Gefal3scheiden infolge von Schlagen mit einem 
Holzhammer auf den Hals, die aile 2-4 Stunden nach dem Tode und nach 12-24stiindiger 
Riicken- oder Bauchlage zustande gebracht waren. Auch HABERDA macht darauf auf· 
merksam, dal3 auch postmortale Blutsenkung, namentlich in den Muskeln des vorderen Halses 
und im Zeilgewebe zwischen ihnen zu Blutaustritten fiihren kann, bei Leichen, die auf dem 
Gesicht oder Bauch oder mit herabhangendem Oberkorper, wenn auch nur wenige Stunden 
gelegen waren. Fliissiger Zustand des Blutes begiinstigt solche Blutungen. STOLPER will 
die Entscheidung aus der Art der Schleimhautwunden treffen. 

Da solche Blutungen sich aber auch bei Erstickung, Brustkorbquetschung, 
auch bei verschiedenen anderen gewaltsamen natiirlichen und Todesarten finden, 
bei der kiinstlichen Atmung, Verbrennung, bei Vergiftungen und Infektions
krankheiten (siehe WERKGARTNER), SO ist dem Gerichtsarzt demnach die Ent
scheidung, welchen Ursprungs gefundene Blutaustritte sind, besonders auch ob 
agonal oder postmortal, nicht gerade leicht gemacht und HABERDA, der letztere 
Unterscheidung iiberhaupt fiir sehr unsicher halt, legt ihm bei allen verdachtigen 
Fallen die groBte Sorgfalt der Hals- und Kehlkopfsektion ans Herz, aber auch 
der Muskeln des Kehlkopfs und der Schilddriise, evtI. auch des Perichondriums. 
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Bedeutsam ist diesbeziiglich auch die Arbeit WERKGART:NERS als WiderJegung CRRI· 
STELLERS, dec diese Blutungen beim natiirlichen Tod besonders haufig fand und diagno
stisch als Zeichen des schnellen Versagens dec Herzkraft des lndividuums, heranzuziehen 
zu diirfen glaubte. VVERKGARTNER konnte an 100 genauestens und mit aller Vorsicht unter· 
suchten Fallen in einem einzigen einen kleinen Blutaustritt feststellen und kommt daher 
zu dem Ergebnis, daB die Blutungen in die Halsweichteile beim pl6tzlichen Tod aus natiir
licher Ursache h6chst selten vorkommen und keinesfalls fUr die Feststellung des auf die 
PlOtzlichkeit des Todeseintrittes schlieBen lassen, daB demnach CRRISTELLERS Befunde 
postmortale Blutungen darstellen, die der Art und Weise seiner Untersuchung zur Last 
fallen. 

Nach PUPPE ist, wenn BluterguB dabei ist (Erhangen und Erdrosseln), die 
Fraktur intra vitam erfolgt (ebenso nach SCHULZ, der sie fUr besonders wertvoll 

Abb. 18. Suffusionen und Bruch der Kehlkopfh6rner. 
Mord durch SeWage mit dem Uhrgewicht und Wiirgen. 

Rosa R. 1922. 
(Ger.-med. lnst. d. Univ. Wien.) 

halt. Dagegen meint ZIEMKE: 
Blutungen an den Bruch
enden sind nur, wenn sie 
groBere Ausdehnung haben 
oder wenn die Knorpel
substanz unverandert er
halten ist, mit Sicherheit als 
vitale Reaktion zu verwerten, 
denn sie konnen auch an der 
Leiche entstehen und sind 
uberhaupt nur in der Minder
zahl bei den Knorpelbruchen 
vorhanden. Bei der Begut
achtung von Strangulations
fallen haben sie jedenfalls 
immer besondere Bedeutung, 
besonders beim Erwiirgungs
tod (L6sENER). Auch TESTA, 
der die ErdroBlung an Hun
den studiert hat, hat immer 
Blutaustritte an den Bruch
stell en nachweisen konnen , 
nicht aber bei seinen Leichen
versuchen. MINOVICI macht 
darauf aufmerksam, daB ge
rade die oberen Schild
knorpelhorner beim Erhangen 
gleich an den Spitzen ab
brechen, wo sehr wenig Ge
faBe vorhanden sind und 
auch intravital eine Blutung 
ausbleiben kann. 

Fur die Klinik bedeutungsvoll sind die an der Innenseite der Knorpel und 
in der Schleirnhaut zustande gekommenen Blutergiisse und werden bei den 
objektiven Symptomen noch ausfuhrlicher besprochen werden. Sie konnen 
wie im Falle PEROTTI, FEIN, ROYLE, KOSCHIER bedeutende GroBe annehmen 
wie bei den Kontusionen (Haematoma traumaticum) und dann zu schweren 
Stenosen fUhren. Die vielfach dem Knorpel dicht anliegende Schleirnhaut 
ist bei den Briichen naturlich meist erheblich beteiligt. Man findet neben den 
Suffusionen noch Abhebung der Schleirnhaut auf weitere Strecken, speziell 
bei den typischen Einbriichen des vorderen Ringknorpelbogens, daB innen von 
einem Bruch meist gar nichts zu sehen ist, nur auBen, Einrisse und Durch
spieBungen der Fragmente, auch Abrisse ganzer Lappen mit und ohne daran-
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hangende Bruchstiicke, die den Bruch dann in Analogie der Knochenfrakturen 
zum komplizierten machen und an dem Zustandekommen der Infektionen und 
Stenosen natiirlich in hohem MaJ3e beteiligt sind. Endlich wird bei allen Ver
letzten, die nicht unmittelbar durch das Trauma zugrunde gegangen sind, 
mehr weniger hochgradiges Odem und Emphysem autoptisch festgestellt. Uber 
beide wird ebenfalls spater noch zu sprechen sein. Die ZerreiJ3ungen erstrecken 
sichauch auf die iibrigen Weichteile im Innern und auJ3en am Kehlkopf, besonders 
die Muskeln und den Bandapparat zwischen den Stimmlippen und Gelenken 
einzelner Knorpel (die isolierten Ein- und Abrisse ohne Bruch siehe das Kapitel 
"Wunden"). In einzelnen Fallen gehen die Schleimhautrisse auch an der Kehl
kopfhinterflache in den Hypopharynx. 1m FaIle PIENIACZEK kam es durch 
Anschlagen des Stabes einer Ma
schine zum Ringknorpelbruch mit 
Abtrennung des ganzen Rachens 
mitsamt den Constrictoren als loser 
Sack von links und hinten. 

Die begleitenden sonstigen Ver
letzungen bei den Kehlkopfbriichen 
durch stumpfe Gewalt sind zu
nachst die der Haut. Wunden der
selben finden wir hauptsachlich bei 
Hufschlag, sonst wird immer wieder 
die Geringfiigigkeit oder das Fehlen 
der Erscheinungen an der auBeren 
Haut bei mehr minder schweren 
Kehlkopfverletzungen hervorge
hoben (SCHROTTER). Uber die 1e
sonders auffallige Unversehrtheit 
oder leichte Verletzung der Hals
haut bei den Fallen von Uberfahren 
habe ich schon ge8prochen. Unver
letzt ist die Haut natiirlich auch 
bei den indirekten Briichen und bei 
denen durch Muskelzug. Weitere 
Verletzungen betreffen den Unter
kiefer, Zungenbein, Trachea und 
Oesophagus, so verlaufen die Horner- Abb. 19. Bruch beider oberer Kehlkopfhorner 

mit Schleimhautverletzung. 49 Jahre. 
briiche meist mit ZerreiBung und Heimlicher Selbstmord durch Erhiingen. 1868. 
DurchspieBung der unmittelbar an- (Ger.-med. lnst. d. Dniv. Wien.) 
liegenden Hypopharynxschleimhaut 
weiter GefaBe und Nerven des Halses (nach Erwiirgen, ZIEHE, Durchquetschung 
des Vagus, LOCKWOOD), bei den indirekten Briichen am Schadel, Nacken, 
Halswirbelsaule und Brustkorb (siehe Tabelle). 

Symptome: DaB es FaIle von unzweifelhaften, ja schweren Kehlkopfbriichen 
gibt, die symptomlos verlaufen und dann nur zufallig, oft iiberhaupt nicht im 
Leben erkannt werden, ist wiederholt beobachtet und hervorgehoben (STOERK, 
SANDFORT, MICHEL u. a.). Immerhin sind wir beziiglich der Feststellung der 
"Symptomlosigkeit" auf die Angaben des Verletzten und des Untersuchers 
angewiesen bzw. ihre Genauigkeit und Zuverlassigkeit. Bei Geisteskranken 
z. B. konnen zufolge der meist vorhandenen Amnesie beziiglich der Vorgange 
im maniakalischen Anfall, sowie der schon oben besprochenen Analgesie sub
jektive Angaben fehlen und ein Kehlkopfbruch unerkannt zum Tode fiihren 
(STOLPER, LANGLET u. a.). In der Regel besteht jedoch ein Komplex 
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verschiedener Erscheinungen, von denen nur immer wieder hervorgehoben wird, 
daB er zur Schwere der anatomischen Verletzung durchaus nicht im Einklang 
zu stehen braucht. Zunachst wird sehr haufig BewuBtlosigkeit, voriibergehende 
Ohnmacht oder Synkope angegeben. Uber ihre Bedeutung bzw. Erklarung 
bei der Strangulation siehe die vorangehenden Kapitel, ebenso aber die Auf
fassung nach den neueren Anschauungen als reflektorische Hemmungswirkung 
auf die vegetativen Zentren des Zwischenhirns und der Medulla, erzeugt durch 
plOtzliche Erregung der Halsnerven von ihren Endigungen im Kehlkopf aus. 
Die reflektorische Erregung wird durch plotzliche Absperrung der Luftzufuhr 
beim Wiirgen, auch bei vielen Unfallsverletzungen durch StoB, Wurf u. dgl. 
gefOrdert bzw. verstarkt. Der Kehlkopfshock (inhibition laryngee) kann (siehe 
erstes Kapitel) unter gewissen Voraussetzungen auch zum plotzlichen Tod durch 
Herz- und Atemstillstand fUhren (z. B. Fall STEPHENS). VITALBA (bei GARD) hat 
mehrere FaIle gesammelt. Der BewuBtseinsverlust kann wenige Augenblicke bis 
zu Viertelstunden und mehr dauern. Es sind aber auch FaIle von mehrtagiger 
BewuBtlosigkeit bekannt geworden (die allerdings zum Teil sich als Commotio 
cerebri herausgestellt haben, entweder durch gleichzeitiges Schadeltrauma oder 
als ischamischer Krampf durch die Carotidenkompression bei der Strangulation, 
wofUr auch das beim Erwachen sich einstellende Erbrechen spricht (Fall WOLF). 
Sind durch die Verletzung die Atemwege verschlossen oder verengt, so kann 
sich an den Shock der Tod in der BewuBtlosigkeit durch echte Erstickung 
anschlieBen. In der Regel erholt sich aber der Verletzte und oft werden daher 
solche Verletzte bewuBtlos und stark cyanotisch aufgefunden, es stellen sich die 
gleich zu besprechenden unmittelbaren Symptome ein. Andererseits kann wie in 
dem FaIle BRAT die Ohnmacht im Augenblick der Verletzung ausbleiben und sich 
erst spater bei Eintritt der Stenose und Dyspnoe einstellen. Von HOFFMANN 
wird auch eine eigentiimliche Prostration der Verletzten angegeben, die lange Zeit 
andauern kann und das Krankheitsbild wesentlich erschwert. Von BASSERES ist 
eine nach Wiirgen (Uberfall von hinten) aufgetretene schwere Shockwirkung von 
ungewohnlich langeI' Dauer und absonderlicher Art beschrieben worden. 

Ein Soldat wurde von seinem Kameraden durch Umfassen mit dem Arm von hinten 
gewiirgt. BewuBtlosigkeit, CHEYNE-STOKEssches Atmen, PuIs 86, regelmiiBig, keine Cyanose. 
Nach 11 Stunden Erwachen. Es findet sich Zungenbein-Schildknorpelbruch links ohne 
Dislokation und starke Kontusion del' ersten Trachealringe, kein Emphysem, kein Blut. 
spucken. Tracheotomie verweigert. Am dritten Tage trat bulbare Atmung und Absinken 
des Pulses auf 40-44 auf, die bis zum 25. Tage andauerte und sich auf symptomatische 
Behandlung langsam wieder besserte. BASSERES bezeichnet diese eigenartige Storung 
als bulbaren Ursprungs, ebenso die lange BewuBtlosigkeit - inhibition incomplete des 
centres respiratoires - nach HEDOU. Weiter Heilung ohne Zwischenfall. Der Verletzte 
soli ein sehr nervoses Individuum gewesen sein. 

Die nachsten Symptome nach der Wiederkehr des BewuBtseins sind heftiger, 
auf die Vorderhalsgegend beschrankter Schmerz, der sich beim Atmen, Sprechen, 
Husten und Schlingen verstarkt, auch beim Kauen und Bewegungen der Zunge 
(UNGIER), weiters starker Hustenreiz, der teils durch eine traumatische Reizung 
der sensiblen Nervenendigungen infolge Zerrung der dislozierten Teile teils 
durch unmittelbar auftretende Blutung, teils durch sich bald entwickelnde 
starke Schleimsekretion hervorgerufen ist. Das erste Blutspucken hort in der 
Regel bald auf, doch sind einzelne FaIle mit starker Blutung beschrieben worden 
(GIBB, 1864, in einem Fall VITALBAS durch mehrere Monate anhaltend), die 
(woriiber noch im Kapitel "Wunden" zu sprechen sein wird) leicht auch zum 
Erstickungstod durch Aspiration fUhren kann. Wiederholt ist ebenfalls als 
sensibles Reizsymptom in der Arygegend Schluckzwang beschrieben worden 
(MATTHEWS). Diese schweren, anfallsartigen Symptome kurz nach der Ver
letzung pflegen sich nun in der Regel zu beruhigen und es ist moglich, daB auBer 
maBigen Schluckschmerzen leidliches Wohlbefinden zuriickkehrt und der Ver-
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letzte dann noch lange Strecken Weges zuriicklegen kann, bis neuerlich gleich zu 
besprechende Symptome ein schweres Krankheitsbild erzeugen (Fall THOMAS, bei 
HOPMANN, STOLPER). Ein weiteres, sehr haufig beobachtetes Zeichen ist Stimm
verlust. Er kann natiirlich durch Schadigung aller bei der Stimmbildung beteiligter 
und maBgebender Teile erzeugt sein. Neben den organischen Schadigungen von 
Knorpel-, Band-, Muskel-, Nervenapparat aber ist die Heiserkeit bis zu volliger 
Aphonie sicher in diesen Fallen immer auch durch heftige Schmerzen beim 
Sprechen bedingt, welche den Patienten entweder zu volligem Schweigen oder 
nur zu ganz schwachem Fliistern zwingen. Auch funktionelle Aphonien konnen 
neben der organischen Verletzung jeden Grades durch das Trauma hervor
gerufen werden und unbeschadet des sonstigen Verlaufes bestehen bleiben (s. 
"Nervenstorungen"). 1m Falle STOLPER vermochte der Verletzte (15jahriger 
Bursche war gewiirgt worden) unter hochgradiger Dyspnoe nur inspiratorisch 
einige Worte herauszubringen, exspiratorisch war er stimmlos. 

Unter den unmittelbaren Symptomen kann auch schon die Atemstorung sich 
befinden und dann zu sofortigem Erstickungstod fiihren, wenn es sich nicht 
urn reflektorischen Stillstand handelt (s. 0.). Sie ist dann durch die Dislokation 
der knorpeligen Wand, eingebrochene, mit Schleimhautlappen zusammen
hangende Bruchstiicke bedingt, auch durch den losgerissenen Aryknorpel, der das 
Kehlkopflumen verlegt. Selten aber ist die Zermalmung so stark, daB die 
Atmung ganz aufgehoben ist. In der nachsten Viertelstunde ungefahr kann 
sich eine zweite Art yon Stenose entwickeln und zur Erstickung fiihren, durch 
deninneren Blutergu/J, subperichondral oder submukos, wie im Falle ROYLE, 
der auch durch die Sektion bestatigt wurde (74jahrige Frau, Fall und Huf
schlag auf den Hals, nach 10 Minuten Dyspnoe; trotz sofortiger Tracheotomie 
Tod). Nach PIENIACZEK sind besonders ungiinstig die subglottischen und 
zwischen die Mm;kelbiindel der Stimmlippen sich entwickclndcn Blutaustritte, 
besonders wenn sie sich beiderseitig ausbilden. Sie sind erfahrungsgemaB bei 
Knorpelbriichen groBer als bei einfachen Quetschungen. Endlich entwickelt 
sich in der nachsten halben Stunde bis mehrere Stunden nach der Verletzung 
eine dritte Art von Stenose, das durch GefaBzerreiBung oder Stauung sich aus
bildende Odem und die traumatische Schwellung, namentlich von losgerissenen 
Schleimhautfetzen, sie sehr rasch anschwellen konnen und die Stenose auch 
durch Ansetzen von Blutkoagulis vergroBern. Bei allen diesen Arten von Stenose 
und in allen Stadien kann es zur Erstickung kommen, wenn nicht rechtzeitig 
eingegriffen wird (Naheres dariiber noch bei der Behandlung). Lose Knorpel
fragmente oder Weichteilfetzen konnen anfangs in ihrer Lage erhalten bleiben 
und erst nachtraglich durch Husten, Wiirgen oder unvorsichtige Bewegungen 
in das Lumen vortreten und dasselbe verlegen und so zu den gefiirchteten 
unerwarteten Erstickungsanfallen aus scheinbarem Wohlbefinden heraus AnlaB 
geben, die oft zum Tode fUhren, bevor Hilfe zur Stelle sein kann. 

Endlich muB an die Moglichkeit anderer wichtiger Ursachen der Dyspnoe 
erinnert werden, die insbesondere im weiteren Verlauf sich ergeben (pulmonal, 
kardial, cerebral, mediastinal). Sie unterscheiden sich zuniichst durch den 
fehlenden oder veriinderten Stridor von der echten Kehlkopfstenose, der haupt
sachlich inspiratorisch deutlich, manchmal, bei flottierenden Gewebsstiicken, 
schnarrend oder brummend ist (FERNSTROM). 

Ein sehr bedeutungsvolles und besonders differentialdiagnostisch verwertetes 
Symptom ist das Zellgewebsemphysem; es ist das pathognomonisch fast untriig
liche Zeichen der inneren Schleimhautverletzung, also des komplizierten Bruches 
(PIENIACZEK). Wenn auch die Erfahrung des Weltkrieges gezeigt hat, daB 
es auch durch HineinreiBen von AuBenluft bei Schiissen eventuell zur Ansaugung 
kommen kann (ALBRECHT) (s. die spateren Kapitel), so ist das bei den Briichen, 
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wo es sich um geringfiigige oder fehlende HautverJetzung handelt, ausgeschlossen. 
Es ist also immer das Zeichen, daB die Schleimhaut innen verletzt ist. Das Auf
treten von Emphysem setzt aber gleichzeitig einen gewissen "Oberdruck voraus, 
weshalb es in der Regel nur unterhalb einer Stenose zustande kommen kann, 
sei es nun eine durch die Verletzung erzeugte (s. 0.), oder eine physiologische, 
wie sie durch den GlottisschluB entsteht, beim Schreien, Pressen, Wiirgen und 
ebenso Husten, dem HOPMANN die grtiBte Bedeutung fUr das Zustandekommen 
des Emphysema zuschreibt. ErlahrungsgemaB kommt es auch bei den Fallen, 
die keinen Hustenreiz hervorrufen, zu keinem oder geringgradigem Emphysem, 
andererseits es sich vielleichter und rascher entwickelt und zunimmt, wenn die 
Schleimhautrisse nur klein sind, z. B. wenn die Bruchstiicke wieder in halbwegs 
normale Lage zurUckgeschnellt sind und nur durch feine Spalten, die tieferen 
Schichten mit den Atemwegen in Verbindung stehen, zumal wenn sich eine Art 
Ventilmecoonismus ausbildet. DemgemaB ble~bt das Emphysem nur lokal 
in der unmittelbaren Umgebung beschrankt, wenn kein Husten und keine 
Stenose auf tritt, sonst breitet es sich oft in wenigen Stunden mehr weniger 
weit aus, und zwar nicht nur zwiscben den Muskeln und unter die Haut, sondern 
auch von den tiefen perilaryngealen und peritrachealen Schichten aus in'! Media
stinum, in die Pleura und in das interstitielle Lungengewebe. Von diesen beiden 
Ausbreitungsarten ist die erstere von Bedeutung, als sie die bekannte Juftkissen
artige Anschwellung der Hals-, Gesichts- und Brusthaut erzeugt und daher 
ein so deutlich ausgesprochenes Symptom des Kehlkopfbruches darsteUt, daB 
schon der Laie aufmerksam wird. In manchen Fallen kann es sich auch auf den 
ganzen Ktirper ausbreiten wie bei den Fallen von HUNT, SCHEFF, KAMNEW u. a. 
Die weitaus gefahrlichere Art ist die Tiefenausbreitung ins Mediastinum durch 
den Druck auf die Mediastinalorgane, Zirkulationssttirungen, Stauung der HaJs
venen, Verdrangungserscheinungen (MIDDLETON, PIENIACZEK). Vom Media
stinum bzw. vom Lungenhilus aus kann das Emphysem, namentlich wenn es 
durch weiteres Hineinpumpen unter Druck steht, in das interstitielle Lungen
gewebe gepreBt werden und dort nach und nach zur Atelektase grtiBerer Lungen
teile fUhren, oder die von den Lungenstielen und in der Pleura sich entwickelnden 
Emphysemblasen platzen in die PJeurahtihle und es kommt zum Pneumo
thorax, der natiirlich leicht gefabrlich wird, wenn er sich beiderseits entwickelt. 

Schon GURLT erwahnt einen Fall von Schild-Ringknorpelbruch nach Faustschlag mit 
Emphysem, das zu Pneumothorax gefiihrt hatte, ohne daB die Lunge verletzt war. 

Dadurch kommt es also zur Entwicklung einer ganz anderen Art von Dyspnoe 
und Erstickungsanfallen und die Kenntnis dieser Zustande ist ebenso wichtig 
wie die der Dyspnoe bei Stenosen, weil dadurch mancher Fall aufgeklart wird, 
der anscheinend ganz freie Atmung hat. 

JEHN, der an Hand eines besonders schweren Falles von Mediastinalemphysem nach 
Kehlkopfbruch eine Studie dariiber veriiffentlicht hat, hebt neben den Stauungserschei
nungen im groBen Kreislauf die schwere Dyspnoe hervor, weiter hohe motorische Unruhe, 
schlleBlich schwerstes Coma, bald darauf Tod. Die am Hals entstehenden Mediastinal
emphyseme sind gegeniiber denen durch Lungen-Pleuraverletzungen usw. ungiinstiger 
daran, weil diese sich gegen den Hals zu Luft verschaffen kiinnen, wahrend erstere im 
Mediastinum in eine Sackgasse geraten und bald die schwersten Erscheinungen hervorrufen. 
Besonders auffallend war auch in J ERNS Fall die schwere Schadigung des Herzens, welches 
ganz irregular und ungeordnet schlug, neben schweren, offenbar zentralen Atemstiirungen. 

Nach PmNIACZEK entsteht das mediastinale Empbysem am leichtesten bei 
Briichen des Ringknorpelbogens, weil hier die Luft den Weg unter die Anheftung 
der Fascia colli profunda am Ringknorpel findet. Wir werden uns in den 
spateren Kapiteln noch damit zu beschaftigen haben. 

Ein Beispiel, wie rasch das mediastinale Emphysem leicht gefahrliche Grade annehmen 
kann, ist der Fall HUME (bei HOPMANN), in dem die Sektion vollstandige emphysematiise 
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Kompression der Lungen ergab, die sich innerhalb weniger Stunden ausgebildet hatte, 
ohne daB Atemnot sich gezeigt hiitte. 1m Fall E. RICHTER (Kind) war das Emphysem sogar 
bis unter die Kopfschwarte und Hand und FuBteller gedrungen, TILLEAUX fand es sogar 
im weichen Gaumen. 

Emphysem kann bis zu einem gewissen Grade auch durch frischen BluterguB 
ins Zellgewebe vorgetauscht werden, welcher nach BRESGEN ein eigentiimliches, 
an Emphysem gemahnendes Gefiihl, das sogenannte "Schneeballenknistern" 
erzeugt. Endlich ist noch zu bedenken, daB Emphysem auch nachtraglich nach 
der Tracheotomie eben durch diese entstehen kann, wie in dem Falle BRAT, 
woriiber noch bei den chirurgischen Nebenverletzungen gesprochen werden wird. 

Von weiteren objektiven Zeichen ist die Gestaltveranderung der vorderen 
Halspartie und der Palpationsbefund iiberhaupt zu erwahnen. Sie werden 
bestimmt durch die Formveranderung des sich bekanntlich bei Mannern bc
sonders deutlich abzeichnenden Kehlkopfkonturs und durch Schwellung, die 
durch Blutung, Odem und Emphysem bedingt sein kann. Die Deformation 
des Kehlkopfs gibt sich entweder in Form des Einsinkens des vorderen Konturs 
(Pomum Ad1mi und des bei Mannern in der Regel gut tastbaren vorderen 
Ringknorpelbogens), zugleich Verbreiterung desselben oder das Vorstehen von 
Bruchenden unter der Haut gegeniiber dem Einsinken anderer Stellen, vor
springende Winkel- oder Stufenbildung kund. PIENIACZEK macht aufmerksam, 
daB das Einsinken der vorderen Schildknorpelplatte auch bei Defekten der 
yorderen Commissur beobachtet wird (durch Tuberkulose oder angeboren, 
s. Fall PIENIACZEK und SEMON). Bei Ring- und Schildknorpelbruch ist zuweilen 
an der Bruchstelle eine tiefe Grube oder furchenartige Einkerbung (PIENIACZEK) 
zu fiihlen, manchmal ist nur eine eigentiimliche Nachgiebigkeit des Knorpel
geriistes zu spiiren. Bei vertikalem Schildknorpelbruch sind manchmal die 
Platten gegeneinander genahert, so daB der ganze Kehlkopf nicht nur nieht 
verbreitert, sondern eher noch verschmalert erscheint. Wird durch seitlichen 
Druck diese Verschmalerung erzeugt, so gleicht sie sieh bei intaktem Schild
knorpel aus, bei gebrochenem nicht. 

Ein weiteres wichtiges Merkmal in Analogie der Knochenbriiche ist die 
Verschieblichkeit der Fragmente gegeneinander, wie es besonders deutlich bei 
Schildknorpelbruch wahrzunehmen ist, und zwar sowohl durch vertikale Be
wegung der beiden Kehlkopfseiten gegeneinander als auch durch seitliches 
Zusammendriicken, endlich auch durch Betasten beim Schlucken (PIENIACZEK, 
BERRY bei HOPMANN). Dabei kommt es sehr haufig zu dem viel umstrittenen 
Symptom der Crepitation, das bekanntlich bei den Knochenbriichen so wiehtig 
fiir die klinische Diagnose ist. Bei Durchsicht der Literatur diesbeziiglich 
bei den Kehlkopfbriichen findet man immer wieder auf das Fehlen dieses Sym
ptoms Hinweise. Die verschiedene Beschaffenheit der groBen Kehlkopfknorpel 
bei den einzelnen Individuen, namentlich die oben besprochenen Degenerations
formen tragen zunachst einmal dazu bei, daB das weiche Gewebe sie meist nie 
so deutlich zeigt. Nur bei Bruch der verkalkten oder verknocherten Stellen 
wird es ausgesprochen zum Vorschein kommen. Es wird weiters bei Infraktion, 
bei unvollstandigen oder nach hinten zu gelegenen Briichen sowie bei starkerer 
Diastase der Bruehstiicke verIniBt werden. Endlich wird es bald verdeckt 
dUl'Ch starkere Blutung, entziindliehe, odematOse oder emphysematOse Schwel
lung der Weichteile (worauf STOERK nachdriicklieh aufmerksam macht), selbst 
bei hochgradigen Verletzungen - wie der Fall STEPANOW. Andererseits kann 
die Crepitation nach Aufsaugung der Blutung, des Odems und des Emphysems 
erst in der Folgezeit deutlich hervortreten und natiirlich wie bei den nieht 
heilenden Knochenbriichen dauernd bestehen bleiben. Durch zu starke Schmerz
haftigkeit wird die Palpation in frischen Fallen haufig unmoglieh wegen der 
Muskelspannung oder des Widerstands des Patienten. Zur Beurteilung der 
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Crepitation ist auch wichtig, worauf schon GURLT aufmerksam gemacht hat, 
die pathologische von der physiologischen Crepitation zu unterscheiden, die 
fast jeder Kehlkopf bei gewissen Bewegungen aufweist ("Kehlkopfknarren", 
HOPMANN), das durch die Bewegungen am Kehlkopfzungenbeingelenk, be
sonders bei seitlichen Verschiebungen gegen die Wirbelsaule durch Reiben 
der Kehlkopf- und Zungenbeinhorner und der hinteren Rander der Schild
knorpelplatte gegen die Weichteile vor der Wirbelsaule (Muskeln und Schleim
hautduplikaturen) entsteht (SCHEFF). 

Die Schwellung durch Blutung, Odem und Emphysem ist eigentlich ein 
eher negatives Zeichen, insofern als es die Deformation, Verschieblichkeit und 
Crepitation oft verdeckt und so die klinische Diagnose verhindert, so konnte 
z. B. SHEILD schon einige Stunden nach dem Unfall nicht mehr feststeIlen, 
welche Knorpel gebrochen waren (HOPMANN). Die in der ersten Viertelstunde 
auftretende Schwellung wird durch Blutung erzeugt sein, erst spater kommt 
echtes Odem durch Stauung und traumatische Entziindung dazu, welches in 
einzelnen Fallen (Fall BORCZYMOWSKI) tiber den ganzen Hals, Schulter und 
Rticken sich ausbreiten kann. 

An diagnostisch wertvollen Hilfsmitteln stehen uns seit etwa 70 Jahren die 
Laryngoskopie, seit etwa 30 Jahren das Rontgenverfahren zu Gebote. Be
sonders die Laryngoskopie wird leider, nach den Literaturangaben zu schlieBen, 
noch immer zu wenig, jedenfalls nicht regelmaBig angewendet. SCHNITZLER 
scheint der erste gewesen zu sein (1874), der die Laryngoskopie bei einem Kehlkopf
bruch angewendet und auch veroffentlicht hat. Nach ihm kamen SCHROTTER 
(1875), BRIEGER-HEYMANN (1880), BRESGEN (1882), erst viel spater meldeten 
sich franzosische (MOURE, 1890) und englische Autoren. HOFMEISTER klagt 
noch 1913, daB erst etwa ein Dutzend von solchen Beobachtungen vorliege (n. 
Doch verzeichnet schon HOPMANN viel mehr und die heute von Laryngologen 
veroffentlichten FaIle weisen wohl aIle ihren laryngoskopischen Befund auf. 
Bei HOPMANN und im Literaturverzeichnis dieses Artikels sind diese FaIle be
zeichnet. Die Laryngoskopie der SCHNITZLERschen Beobachtung ist ein Jahr 
nach dem Unfall aufg~nommen. 

45jahriger Kaufmann war ein Jahr vorher von Raubern iiberfallen und gewiirgt worden. 
Der rechte Aryknorpel stand fast unbeweglich. Die Vorwolbungen der SANTORINISchen und 
WRISBERGSchen Knorpel fehlten, das rechte Taschenband war verdickt, das recMe Stimm
band der Lange nach eingerissen, das losgelOste Stuck flottierte frei beim Ein- und Ausatmen. 

Almlich wie bei SCHNITZLER stammt die Mehrzahl der damaligen Befunde 
von veralteten Fallen und wird im Kapitel Folgezustande noch weitere Be
sprechung erfahren, nur SCHROTTER, J URASZ, SHEILD veroffentlichen frische 
FaIle (HOPMANN). In neuerer Zeit wachsen genaue laryngoskopische Befunde, 
auch des weiteren Verlaufes und der Folgezustande mit der Ausbreitung der 
Untersuchungstechnik, auch bei praktischen .Arzten und Chirurgen, der Ver
mehrung der laryngologischen Stationen und Ambulatorien und des klinischen 
Interesses der A.rzteschaft tiberhaupt fUr solche Befunde immer mehr an. Dber 
den Wert und die Bedeutung derselben braucht hier wohl nicht naher gesprochen 
werden und die Unterlassung einer so ausgebauten klinischen Untersuchungs
methode bei den den Kehlkopf betreffenden Verletzungen, wenn die Moglichkeit 
dazu gegeben ist, kann heute schon als Kunstfehler bezeichnet werden. Ein 
Anderes ist es, ob bei frischen Verletzungen diese Untersuchung immer moglich 
ist. BewuBtlosigkeit, hochste Atemnot, heftige Unruhe oder Widerstand des 
Patienten wegen Schmerzen oder anderweitigen Verletzungen (Unterkiefer), 
Mangel des Untersuchungsinstrumentariums, auch der geeigneten Lichtquelle 
mogen gelegentlich die Laryngoskopie verhindern. 

Als Operateur der Klinik EISELSBERG konnte ich in einem frisch eingelieferten Fall 
wahrend der Vorbereitung zur Tracheotomie noch rasch die Spiegeluntersuchung machen 
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und Einbruch der linken Kehlkopfhalfte in das Lumen, SchleimhautzerreiBung, Odem und 
Verlagerung des Aryknorpels konstatieren. 

Bei offenkundig schweren Zermahnungen groBer auBerer Wunden kann die 
Laryngoskopie an Bedeutung momentan zuriicktreten, doch sollte sie je eher 
je besser nachgetragen werden, schon um durch wiederholte Befunde iiber den 
Verlauf einen besseren Einblick zu gewinnen. In spateren Stadien werden solche 
Verletzte wohl immer laryngologische Stationen aufsuchen oder dorthin gewiesen 
werden. Das Anwendungsgebiet der Laryngoskopie und ihre Brauchbarkeit ist 
heute bekanntlich durch die Einfiihrung der direkten Methode unzweifelhaft und 
wesentlich erweitert worden. Doch soIl ihre Uberlegenheit trotz KILLIANS Werk 
und das seiner Vor- und Nachganger nicht iiberschatzt werden; gerade bei den 
frischen Verletzungen, gar den Briichen des Kehlkopfs wird sie an der Umstand
lichkeit der Vorbereitung, des ganzen Apparates und den unvermeidlichen Nach
teilen ihrer Anwendung am Patienten oft scheitern, dagegen sollte sie nach 
Moglichkeit aueh bei den alten Fallen herangezogen werden. Es ist mir bis 
jetzt nicht bekannt geworden, daB dies bei einem Kehlkopfbruch schon einmal 
geschehen ware. Ihre Bedeutung liegt auch in der Moglichkeit des genauen 
Studiums der hinteren Flache des Kehlkopfs bis zum Oesophagus (Schwebe
und Stiitzautoskopie). 

Die Befunde der Laryngoskopie betreffen Gestalts- und Farbenveranderung 
der Kehlkopf- und Rachengebilde dureh Schwellung, Blutunterlaufung und 
Odem, Deformierung der Wande (Einbrueh, Abplattung), Sehleimhautverlet
zungen (EinriB- und Lappenwunden), eingebroehene oder lose Bruehstiicke, 
die Bestimmung des Grades und der Ursaehe der Stenose, wie auch der Stimm
storung, endlieh in der Feststellung abnormer Fixation beweglieher, Beweg
liehkeit sonst fixierter Teile, endlieh yon ~erven- und Muskelstorungen. Ihr 
Wert liegt insbesondere auch in der Aufklarung der den anderen klinisehen 
Methoden mehr weniger entzogenen Verletzungen der hinteren Cireumferenz 
des Luftrohres (Ringknorpelplatte, Aryknorpel, oberer Hornerbruch). 

So konnte JURASZ (HOPMAXX) durch wiederholte Untersuchungen ziemlich genau als 
BruchsteIle die VerbindungssteIle des Bogens mit der Platte durch Auffindung eines Schleim
hautlappens, den ein Fragment aufgerissen hatte, festlegen, HEYMANN (HOPMANN), PIENIA
CZEK einen Bruch der Ringknorpelplatte, JOEL und SCHEIER (HOPMANN) in einem FaIle bei 
Ringknorpelfraktur eine komplizierende Luxation des Aryknorpels als Hauptursache der 
Stenose feststeIlen. 

Sehwierig ist die Feststellung der unvollstandigen Briiehe, von denen Hop
MANN in seiner Tabelle neun verzeiehnet; hierzu kommen noeh die Falle von 
CHIARL Von aussehlaggebender Bedeutung sind gerade die negativen Spiegel
befunde, wie im FaIle WAGGETT, CHIARI und vielen anderen, die durch Fest
stellung eines normalen oder nur wenig geschwollenen Kehlkopfinneren das 
therapeutische Handeln bestimmen und die Entscheidung treffen, ob der Fall 
kritisch ist oder nicht. 

Beziiglich der zahllosen schon beobachteten und moglichen Varianten des 
Spiegelbefundes muB ich wegen Platzmangel auf die Kasuistik verweisen und 
mochte hier nur einige typische und atypische Bilder streifen: fUr Schildknorpel
fraktur Abplattung des Pomum Adami, Prolaps der vorderen Kehlkopfwand 
und Verschiebung der ganzen Glottis nach hinten, resp. Vortreiben des Petiolus, 
der die ganzen Stimmlippen verdecken kann, fiir Ringknorpelbruch Einsinkell 
der Kehlkopfwand; subglottische Stenose. 

1m FaIle NOURSE zeigten sich drei Tage nach dem UmfaIl bei festgestellter Crepitation 
linker Aryknorpel und Taschenfalte stark geschwoIlen und purpurrot, beide Stimmlippen 
in aufJer8ter Abduction fixiert. Zwischen ihnen und den Taschenfalten war eine breite rote 
Zone zu sehen. Die Beweglichkeit war nach 6 Tagen wieder hergesteIlt. 

Uber Rontgenuntersuchungen bei Kehlkopfbriichen hat SCHEIER schon 1896 
zu einer Zeit, wo das Verfahren noch in den Kinderschuhen steckte, publiziert 
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und schon damals mit seiner Hilfe einen Bruch der Kehlkopfknorpel nach
gewiesen. Trotz des Verdienstes des allzu friih verstorbenen SCHEIER, die 
Brauchbarkeit der Verfahrens fiir die Kehlkopfverletzungen so friihzeitig gezeigt 
zu haben, ist die Sparlichkeit der seitdem erschienenen literarischen Angaben 
liber dieses Gebiet geradezu erstaunlich. Wenn schon HOPMANN noch keinen 
AniaB hatte, dariiber in seinem Artikel zu sprechen, so ist kaum verstandlich, 

a 

a 

Abb. 20a. Schildknorpelbruch durch Muskelzug (Niellanfall). R6ntgenbild. 
a -a Fraktur. (Nach ANDREW, Lancet 1912.) 

Epiglottis - - - - - - - - - - - - - - - - - -

\ 1J-- - - - - - - - Kehlkopfeingang 

"'hl"kno~' ------- m m \% 
\ 

Abb. 20 b. Situationsskizze. 

daB in HOFMEISTERS Artikel im praktischen Handbuch del' Chirurgie 1913 des 
Verfahrens noch mit keinem Worte erwahnt ist, da es doch von der modernen 
Chirurgie gar nicht mehr weg zu denken ist! Auch THOST, heute wohl die erste 
Autoritat auf dem Gebiete der Kehlkopfrontgenologie, erwahnt in seinem be
kannten und beriihmten Atlas nur die Briiche als Indication ffir die Verwendung 
des Verfahrens, ohne eigene Beobachtungen und Bilder in seine schone Samm
lung aufzunehmen. In der mir zuganglichen Literatur habe ich nur den Fall 
von ANDREW und DOWNIE 1912 auffinden konnen , in dem die Diagnose durch 
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die Rontgenuntersuchung bestatigt wurde und als einzige Abbildung in der 
ganzen Literatur die recht durftige Negativkopie im Lancet. Wenn auch bei 
den frischen Fallen oft zu solchen klinisch-wissenschaftlichen Studien keine 
Zeit bleibt, so ergibt doch die Literatur eine genugende Anzahl von Fallen, 
wo die Verletzten nicht einmal kurz nach der Verletzung, sondern erst 1-2 
Wochen spater zum Arzte kommen, vorher noch gearbeitet haben, obwohl 
Kehlkopfbruch vorlag, also leichter verlaufende FaIle, wo aIle Zeit und MuBe 
fur eine Rontgenuntersuchung gegeben ware. Und gerade die unklaren FaIle, 
wo die anderen Methoden im Stiche lassen, waren namentlich fUr die Beurteilung 
des weiteren Verlaufes und auch der Begutachtung eines Unfalles, ob es sich 
um Kontusion oder Fraktur handelt, dafUr dringend indiziert. Es kann an
gesichts des Brachliegens eines so wichtigen Gebietes und andererseits der Fort
schritte in der Rontgenuntersuchung des Kehlkopfes, die heute nach TROST 
auch schon die Veranderungen an den Weichteilen des Kehlkopfes sichtbar 
zu machen gestattet (mittels weicher Rohren und Verstarkungsschirm), die 
gesamte Arzteschaft, nicht nur die Laryngologen, nur dringend zum Studium 
der Rontgenbefunde bei Kehlkopfverletzungen durch stumpfe Gewalt auf
gefordert werden (bei den Schussen sind die Beobachtungen etwas zahlreicher, 
s. diese). Das Verfahren hat seit dem Weltkriege (LENK) hier durch den Nach
wei8 des EmphY8em8, sowohl des subcutanen als auch insbesondere des media
stinalen Emphysems an Bedeutung gewonnen. 

Die Diagno8e grundet sich somit nach CHIARI u. a. auf folgende Punkte: 
1. Anamnese, 2. Bluthusten, 3. Schmerzen in der Kehlkopfgegend, spontan 
beim Sprechen, Schreien und Schlucken oder bei Druck auf den Kehlkopf 
und Verschiebung der gebrochenen Teile, 4. Heiserkeit verschiedenen Grades, 
5. Emphysem am Halse oder auch uber das Gesicht, Thorax oder noch weiter 
ausgebreitet, 6. Atembeschwerden verschiedenen Grades bis zur hochsten 
Erstickungsgefahr, 7. Blutunteriaufungen, 8. Inspektions- und Palpationsbefund: 
a) Gestaltsveranderung des Halses und des Kehlkopfs durch Verschiebung der 
gebrochenen Knorpelteile oder durch SchweIlung infolge Blutung, Odem oder 
Emphysem, b) Verschieblichkeit von Bruchstucken, c) Crepitation bei Ver
schiebung der Bruchstucke gegeneinander, auch beim Schlucken, 9. Laryngo
skopie, 10. Rontgenbefund, 11. Autopsie in vivo et mortuo. fiber die Ver
wertbarkeit der einzelnen subjektiven und objektiven Symptome ist schon oben 
Einiges gesagt worden. Die Meinungen der Autoren sind dariiber sehr ver
schieden, doch sind sich die meisten mit HOPMANN daruber einig, daB aus dem 
Fehlen eines derselben nie eine Fraktur ausgeschlossen werden darf. So werden 
insbesondere die subjektiven Symptome je nach dem Grade der Verletzung 
(Infraktion, unkomplizierter und komplizierter Bruch, Dislokation der Bruch
stucke) und dem Knorpelteil, der gerade davon betroffen ist, aber auch je nach 
der Empfindlichkeit und Selbstbeherrschung des Individuums sehr wechseln. 
CAROCHE nennt davon 1-7 Wahrscheinlichkeitszeichen, die auch tauschen oder 
fehien konnen, 8-11 Sicherheitszeichen. 

Ad. I. Die Anamnese ist naturlich zunachst von Wichtigkeit; abgesehen 
von der forensischen Bedeutung wegen der Entscheidung, ob Unfall oder feind
Iiche Gewalteinwirkung, laBt sich auch aus der Art der Gewaiteinwirkung auf 
ihre Verheerungen schlieBen, die sie hervorgebracht haben kann. Keinesfalls 
aber darf vergessen werden, daB der Verletzte, gleichviel ob durch UnfaIl oder 
durch feindliche Einwirkung, immer ein Interesse daran haben kann, den Her
gang der Verletzung nicht wahrheitsgetreu wiederzugeben, abgesehen davon, 
daB er es auch oft gar nicht imstande ist. Es kann sich auch eine posttrauma
tische Amnesie einstellen, besonders bei den mit anfanglicher BewuBtlosigkeit 
und Shock einhergehenden Fallen. 

Hals-, Nasen- und OhrenheiJkunde. III. 39 
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Ad 2. Blutspucken ist hochst verdachtig, doch wissen wir aus fruheren Ab
schnitten, wie wir auch spater horen werden, daB durch einfache Quetschung, 
wie auch durch bloBe Muskeluberanstrengung es zu GefaBruptur und Blut
spucken kommen kann. SchlieBlich kann es sich auch um pulmonale Hamoptoen 
handeln (Infarkt, Phthise). Die Menge und die Art des ausgehusteten Blutes hat 
bei Kehlkopfbruchen nichts Typisches. Charakteristisch ware nur der rasche 
Stillstand der Blutung, die bald nur mehr in blutig gefarbtem Schleim fortdauert. 

Ad 3. Schmerzen sind auch nur in Verbindung mit anderen objektiven 
Symptomen verwertbar, besonders bei Verschiebung gebrochener Teile. Im all
gemeinen ist aber die Schmerzhaftigkeit bei Bruch in jeder Art starker als bei 
Quetschung. Auch beim Schlucken sind Schmerzen auf Bruch verdachtig. 

In einem Fall von TILLAUX mit Thoraxemphysem hatte man an Rippenfraktur gedacht. 
Die Schmerzhaftigkeit des RaIses fiihrte zur richtigen Diagnose (CAllOCHE). 

Ad 4. Das am wenigsten brauchbare Symptom, hochstens in der Hinsicht 
verwertbar, als, wenn es sich in der nachsten Zeit rasch bessert, eine Fraktur 
mit einiger Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen ist (s. STOLPERS Fall, wo nur 
inspiratorische Stimme moglich war). 

Ad 5. Macht die Bruchdiagnose im hOchsten Grade wahrscheinlich (mit 
Berncksichtigung des eventuell vorgetauschten Emphysems [Schneeballen
knistern]), namentlich in Verbindung mit 6. Aber nur das Vorhandensein von 
Emphysem ist verwertbar. In beiden Fallen von WOCKENFUSS fehlte es. 

Ad 6. Nach LAUGIER das wichtigste Symptom (n. Doch kann es bei den 
schwersten Fallen fehlen (MITRY, bei CABOCHE). Bruch ist wahrscheinlich, wenn 
hohere Grade von Atemnot unmittelbar nach der Verletzung auftreten. Sehr 
auffallig ist es, wenn durch Kompression des Kehlkopfs (Fall STOLPER) in 
sagittaler oder seitlicher Richtung die Dyspnoe beeinfluBbar ist oder durch 
Husten, Schlucken oder Bewegungen sich plOtzlich verschlechtert. 

Fall STOLPER. 15jahriger Bergarbeiter wurde gewiirgt. Darauf BewuBtlosigkeit, Cyanose, 
keine auBere Verletzung, kein Emphysem, auch bei Betastung kein Anhaltspunkt fiir 
Fraktur, kein BluterguB, auch keine Crepitation oder Verschieblichkeit von Knorpelteilen. 
Wenn man den Kehlkopf und Luftr6hre von beiden Seiten her zusammendriickt, wird die 
Atmung sichtlich besser. Tracheotomie. Die Stimmlippen wurden sichtbar gemacht, waren 
aber nicht verletzt. Nach 6 Tagen Entfernung der Kaniile. Nach 4 Wochen geheilt entlassen. 

STOLPER nimmt an, daB es sich um eine Zusammenhangstrennung im knorpeligen 
Kehlkopfknorpelgefiige gehandelt hat, dessen Ring zweifellos an irgendeiner Stelle so unter
brochen war, daB er unter Verengerung des Atemweges auseinander fiel, aber auch wieder 
zusammengedriickt und voriibergehend in normale Lage gebracht. werden konnte; unvoIl· 
8tandiger und wahrscheinlich submukos erfolgter Bruch. In diesem FaIle sah man laryngo
skopisch die Kehlkopfwand mit Blut bedeckt, aber sonst nichts Sicheres. 

Ad 7. Konnen auch fehlen, kommen auch bei Kontusion vor. 
Ad 7. a) und b). Da8 sicher8te Zeichen, wenn vorhanden, sowohl a) als b). 

c) Sehr mit Vorsicht zu verwerten, da es meist nicht ausgepragt ist und bald 
verschwindet. Crepitation kann auch durch Emphysem vorgetauscht werden. 

Ad 8. Ermoglicht die sichere Diagnose bei Konstatierung von im Kehlkopf
inneren sichtbaren Bruchstucken, losgerissenen Schleimhautlappen, wesentlicher 
Deformierung (ohne Sugillation!) des Kehlkopflumens, Einbruch der Vorder
oder Seitenwand (FallPIENIACZEK, MARSCHIK). Blutunterlaufungen (Haematoma 
laryngis), Schwellung, Odem, Fixation des Aryknorpels sind nicht charakteri
stisch, besonders wichtig fur die hinteren Kehlkopfteile. CHIARI macht auf
merksam, daB vorstehende Knorpelstucke Fremdkorper vortauschen konnen, 
andererseits konnen Fremdkorper, die anlaBlich oder angeblich anlaBlich eines 
Unfalles eingedrungen sind, Verlagerung eines Knorpelstuckes vortauschen 
(Fall MORDILLON bei HOPMANN). Von MANN stammt die Methode der Laryngo
skopie bei gleichzeitiger Kompres8ion und Verschiebung des Kehlkopfes oder der 
vermutlichen Bruchstucke. 
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1m Falle WOLF Nr. 2 (isolierte Schildknorpelfraktur bei einem 24jahrigen Strecken
arbeiter, dem eine schwere Eisenstange auf den Hals gefallen war) zeigte die Laryngoskopie: 
Stimmlippen graurot, walzenformig, bei der Phonation mangelhafter SchluB, bei tiefer 
Inspiration bleiben die gewulsteten Stimmlippen mit dem vorderen Anteil der Glottis 
aneinander liegen, so daB nur der hintere Teil auseinander weicht. Bei Druck auf den 
&hildknorpel tritt die Erschlaffung der Stimmlippen noch deutlicher in Erscheinung. 
Durch Druck auf den Schildknorpel kommt es normalerweise zum Klaffen der Stimmlippen 
vorne und SchluB hinten, bei Bruch zum Klaffen vorne und hinten, weil auch hinten durch 
die auseinander weichende Schildknorpelplatte die Aryknorpel auseinander gezerrt werden. 

9. Bei Beriicksichtigung von Fehlerquellen und eindeutigem positivem Befund 
(Spaltbildung an abnormer Stelle) mit Sicherheit verwertbar. 

10. Ein AnlaB zur Erweiterung der lndikation zur Tracheotomie bildet die 
Moglichkeit, durch Freilegung der Verletzungsstelle bei dieser Gelegenheit die 
Autopsie in vivo zu machen. Palpations- und lnspektionsbefund wird durch 
Freilegung des Knorpelgeriists auch der sonst unzuganglichen hinteren Partien, 
durch die Wegraumung der deckenden und verdeckenden Weichteilschwellung 
dariiber viel sicherer. Oft kann die Diagnose iiberhaupt nur durch die operative 
Freilegung gestellt werden. 

Uber die Technik s. unter "Behandlung". 
Bei der Epikrise der einzelnen Symptome und diagnostischen Hilfsmittel 

kann nur immer wieder darauf hingewiesen werden, daB das Feklen derselben 
nie eine Fraktur aussckliefJt, dafJ die Diagnose, von einem positiven Palpations-, 
laryngoskopiscken und Rontgenbefund abgeseken, nur aus der Verwertung aller 
Symptome sick mit Sickerkeit ergibt. Eines vermag das andere zu stiitzen oder 
zu entkraften. Oft kann die Diagnose nur aus dem Verlauf gestellt werden. 

So hat BRAT in seinem Falle die Diagnose begriindet mit 1. Crepitation, 2. Emphysem, 
3. Schwellung des Schildknorpels sowohl an den Taschenbandern als in den Recessus 
piriformis, 4. langdauernder Neigung zur Verengerung des Lumens. CHIARI hat sich in 
seinem Falle, wo Dislokation und Crepitation fehlte, mit Riicksicht auf die langdauernde 
Schmerzhaftigkeit des SchildknorpeIs und Geschwiirsbildung auf den Taschenfalten, die 
mehrere Wochen zur Heilung brauchte, doch fiir eine schwerere Verletzung als einfache 
Kontusion entschieden und fiihrt den Fall unter Kehlkopfbriichen an. 

Besonders schwierig sind die seitlichen und hinteren Ringknorpelbriiche zu 
diagnostizieren. Nach LAUGIER und FISCHER wurden sie noch fast ausschlieBlich 
erst auf dem Sektionstisch erkannt. Am haufigsten entgehen heute noch die 
Hornerbriiche der Diagnose in vivo, die nach dem Gutachten von DITTRICH 
iiberhaupt nicht moglich ist. 

DITTRICH hatte in einem Falle zu entscheiden, ob bei einem Manne, der gewiirgt worden 
war und 20 Tage lang keine schwere Arbeit verrichten konnte, ein Bruch des oberen Schild
knorpelhorns vorlag, welcher von mehreren Arzten diagnostiziert worden war. Abgesehen 
von der Erscheinung des physiologischen Kehlkopfklappens oder Knarrens (s. 0.), die gerade 
in der Gegend der oberen Horner deutlich ist, wahrscheinlich auch dort erzeugt wird, er
gaben Leichenversuche DITTRICHS, daB das obere Schildknorpelhorn nur bei ganz mageren 
Individuen bei stark nach vorne gebeugtem Hals und auBerst starkem seitlichem Abziehen, 
wie es bei dem Lebenden aber nicht ausgefiihrt werden kann, zu tasten gelingt. 

lch mtichte dem nicht riickhaltlos beipflichten. Die Laryngologen von 
heute haben ja bei Gelegenheit der Alkoholinjektion in den Nervus laryngeus 
superior wegen Dysphagie sehr haufig AnlaB, das obere Schildknorpelhorn 
abzutasten, das von HOFFMANN ja als anatomische Marke fUr die Richtung 
der Nadel angegeben wird. Nach meiner Erfahrung gelingt es bei nicht zu fetten 
lndividuen (und das sind ja die TuberkulOsen immer) durch seitliche Verschiebung 
mittels Drucks von der Gegenseite her ganz gut, das Horn abzutasten, wenn 
es nicht, was allerdings oft vorkommt, stark nach hinten gekriimmt, von der 
Platte abgeht. Ein Bruch miiBte demnach, da er ja meist in der Nahe der Platte 
erfolgt, mindestens durch Palpation des proximalen Bruchendes nicht unschwer 
nachzuweisen sein. Noch erfolgreicher wird sich die bimanuelle Palpation von 
au Ben und innen gestalten, die ja fUr die Diagnose und Therapie 4~!_ ~~Ilgen-

39* 
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beinbriiche gerade alsMethode angegeben ist. Endlich haben wir noch das Rontgen
verfakren, das, da es sich meist um verkalkte Stellen handelt, die gebrochen 
sind, mit der heutigen Technik den Hornerbruch schnellstens nachweisen kann. 

Schwere komplizierende anderweitige Verletzungen am Schadel oder Thorax, 
wie besonders bei den indirekten Frakturen, konnen die Ursache sein, daB ein 
Kehlkopfbruch iiberhaupt wird, namentlich wenn durch die Verletzung langere 
BewuBtlosig~eit besteht und man an Commotio cerebri denkt. Die durch Sugil
iation oder Odem dann auftretende Stenose fiihrt zu plotzlicher Erstickung, ehe 
geholfen werden kann, auch bei Fallen, die ins Spital aufgenommen sind. So 
wird ill einer Reihe von Fallen, wenigstens im frischen Stadium immer nur eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose moglich sein. HOPMANN verzeichnet unter seinen 
69 Fallen 9. In den mit schweren lokalen Symptomen einhergehenden Fallen 
wird wohl immer die Diagnose und Hille zurecht kommen. Verhangnisvoll kann 
dagegen die mangelhafte Diagnose in den Fallen werden, die zunachst keine be
'drohlichen Symptome zeigen, und es muB auch hier wieder auf die Wichtigkeit 
der modernen Methoden der Laryngoskopie und des Rontgenverfahrens hin
gewiesen werden, die einerseits eine Schleimhautverletzung als ernstere Kompli
kation, andererseits einen submukos gebliebenen Bruch nachzuweisen gestatten. 

Prognose. Hier sind wir wieder auf die leidige Statistik angewiesen. "Ober 
die Schwierigkeiten der richtigen Umgrenzung zur einheitlichen Beurteilung 
geeigneter Falle habe ich schon oben gesprochen. HOPMANN, der aus diesem 
Grunde bekanntlich die Briiche durch Erhangung und Schiisse mit Recht aus
geschlossen hat, verbreitet sich iiber die Griinde und Voraussetzungen, warum 
die Prognose der Kehlkopfbriiche ehedem so schlecht waT. 

Na.ch LAUGIER (1875) 52 Fiille, 43 gestorben, da.von 19 Ringknorpelfrakturen, samtliche 
gestorben. Auch die Genesenen wurden nicht vollkommen geheilt (meist konsekutive 
Stenose und Kaniilentrii.ger). PELTZER verzeichnet 1880 unter 170 Fallen 136 Todesfalle 
(welche Statistik?). Nach G. FISCHER ist noch jede Fra.ktur lebensgefii.brlich, isolierte 
Ringknorpelbriiche unbedingt todlich. Ebenso nach BRESGEN, wenn nicht der Luftriihren
schnitt unmittelbar erfolgt. Doch hat LANGLET schon 1866 einen Fa.ll von Ringknorpelbruch 
bei einem Geisteskranken mitgeteilt, der an Peritonitis gestorben war; die Fra.ktur war im 
Leben unarkannt geblieben. LANGLET folgten HARRIS, HEYMANN, LANE, ATHERKEN, 
DESVERINE mit ahnlichen Fallen. SABGNON, dar ebenfa.lls die Prognose noch als "sam 
ungUnstig" bezeichnet, teilt die Statistik von folgenden Autoren mit: 

HnocQuE 52 Fiille, da.von 43 tot, 9 Heilung, 
FIsHER 71 56 " 15 
GLUCK . 37 27 " 10 da.von 5 mit Tracheotomie, 
BESSIERES 48 33 " 15 
MlTRy 41 23 " 18 davon 8 ohne Eingriff, 

10 nach Tracheotomie. 
BOSWORTH, der 189262 Fiille gesammelt hatte, verzeichnet 12 Heilungen. Unter diesen 

war 6mal dar Schildknorpel allein gebrochen, in 2 Fiillen Schildknorpel und Zungenbein, 
in 4 die Lokalisation unbestimmt. 

HOPlIlANNS Artikel enthii.lt: 

I. G. FIsCHER bis 1879 IT. HOPMANN bis 1897 

~~~ Igeheiltl 
ge- Summe I hill ge-

storben d. Fiille ge e t storben 

I I 
I 

Schildknorpel allein. . . . . 29 10 9 34 

I 

27 7 
Rincorpel allein . . . . . 11 I - I 20 6 5 1 
Ary orpel aUein. . . . . . - - I - 1 1 -I I 

Memere Knorpel zugleich • . 21 1 . \ 11 22 8 
I 

14 
"Kehlkopf" . . . . . 14 I 5 i 19 6 3 3 

Summe 75 I 16 I 59 69 I 44 I 25 

Die Nachtragsstatistik mit der HOPMANNschen Tabelle aus derselben Periode (1880 
bis 1898) kombiniert ergibt: 
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Summe d. FaIle geheilt gestorben 
Schildknorpel allein 55 32 23 
Ringknorpel allein 13 6 7 
Aryknorpel allein 1 1 
Mehrere KnorpeJ 34 8 26 
"Kehlkopf" . 15 7 8 

118 54 64 

Die Besserung der Prognose in der neueran Zeit ist also unverkennbar und 
halt auch in den anderen seither erschienenen Statistiken an. 

So spricht MICHEL 1903 schon von 50% Heilungen, allerdings oft mit Stenose. 1910 
zahlt er unter 40 von ihm gesammelten Fallen 17 Todesfalle, davon 7 sofort nach dem Unfall 
ohne operiert worden zu sein. Die Mortalitat der nicht operierten Driiche berechnet er im 
allgemeinen mit 42%. 

WOCKENFUSS 1897-1902 83 FaIle, davon 32 gestorben, also 35% Mortalitat in den 
letzten 23 Jahren. 

HANSBERG 1888-1910 59 FaIle, davon 18 gestorben = 30% Mortalitat. 
SIPPEL 1912 von 24 neueren (auch Schullbriiche) Fallen 19 Heilungen, 5 Todesfalle 

= 20,8% Mortalitat. 
DANNENBAUM 1922 von 20 neueren Fii.llen nur mehr 20,2% Mortalitat. 
FERNSTROM hat sogar unter 16 nach 1900 gesammelten Fallen keinen Todesfall! 
Aus meiner Sammlung ergibt sich: 

FaIle bis 1898 Fii.lle von 1898-1925 

Summe 
[geheilt[ 

geo Summe 
/geheilt[ 

ge-
d. FaIle storben d. FaIle storben 

, 
I I , 

Schildknorpel allein . 31 
I 

10 I 21 70 
I 

47 I 23 I 

I Ringknorpel allein . . . 7 I 1 I 6 16 7 9 
Aryknorpel allein. . . . - - , 

- 4 J 2 I 2 I 
Mehrere Knorpel zugleich 14 I : 14 20 i 13 I 7 -

I "Kehlkopf" . . . . . 13 , 6 I 7 32 I 20 12 , 

Summe 65 I 17 I 48 142 I 89 I 53 

Die Verschlechterung gegeniiber HOPMANN ergibt sich aus der Aufnahme der v. HOF
JIIANNSchen Fii.lle. 

Die Mortalitat ist also von 78,7% des Jahres 1880 (G. FISCHER) iiber 51 % 
des Jahres 1897 (HOPMANN-MARSCIDK) auf 37% der Jetztzeit gesunken. Die 
37% sind gegeniiber den viel niedrigeren Ziffern obiger Statistiken der letzten 
Dezennien mit der langeren Periode und der Aufnahme auch alIer SektionsfalIe 
aus den gerichtlich medizinischen Instituten erklart (siehe meine obigen Bemer
kungen zur Statistik S. 581). tiber einen gewissen Hundertsatz von Todes
fallen wird sich die Prognose begreiflicherweise nie erheben konnen, da Mord 
und Selbstmord, die todlichen Nebenverletzungen bei schweren UnfalIen, 
endlich die Falle von Shocktod arztlicher Beeinflussung entzogen sind. 

HOPJIIANN fiihrt die Verbesserung der Prognose in der neueren Zeit, die sich bei den 
einzelnen Formen noch viel auffalliger kundgibt, auf eine Reihe von Faktoren zuriick; 
zunachst die Einseitigkeit der alteren Statistik des 18. und der ersten Halfte des 19. Jahr
hunderts, die fast nur zur Obduktion gekommene FaIle von Erhangten, Erdrosselten oder 
sonstwie durch Mord oder Selbstmord Umgekommenen verzeichnet, weshalb zu dieser 
Zeit der Kehlkopfbruch als unbedingt todliche Verletzung galt. Durch Deschrankung der 
Statistik auf die reinen Unfallsbriiche wird auch die altere Statistik besser, wenn sie auch 
imm~r noch an Heilungsprozentsatz gegen qie neuere Zeit sehr zuriickbleibt. Die Vermehrung 
der Arzte und der Stationen fiir schnelles chirurgisches Eingreifen (Rettungsstation usw.), 
die Verbreitung der Kenntnisse von der Dedeutung der Kehlkopfverletzungen, demgemaB 
~e rechtzeitige Erkenntnis, das schnellere und zielbewulltere Eingreifen auch der praktischen 
Arzte, die meist den Fall zuerst in die Hand bekommen, sind weiter bedeutungsvolle Momente. 
Die groBte Dedeutung aber miBt er der verbesserten Wundbehandlung zu. Wahrend wir 
die HOPJIIANNschen Satze beziiglich der vorangehenden Faktoren auch heute noch alB 
giiltig ansprechen konnen, inochte ich den letzten Satz nicht so ohne weiteres unterschreiben, 
da ich glaube, nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, daB HOPJllANN zur Zeit der AbfasBung 
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seines Artikels noch ganz unter dem begeisternden Eindruck der unter der Agide der Anti
sepsis und vor allem Asepsis erzielten Erfolge der neueren Chirnrgie stand und darum 
geneigt war, diese Erfolge auch bei den Kehlkopfbriichen anzunehmen. Aber abgesehen 
von der schon erorterten Problematik aller Statistiken, zumal einer so kleinen von 75 gegen 
69 Fiillen, einer so vielseitigen und so ungleichartigen Verletzungsart wie es die Kehlkopf
briiche sind, kommen Erfolge der verbesserten Wundbehandlung in diesem Gebiete gar 
nicht so sehr in Frage ala man annehmen moohte. AuBere Wunden sind, wie immer hervor
gehoben wird, meist wenige oder geringfiigige vorhanden und die Infektion von innen ist 
auch nicht 80 hanfig, daB man gleich mit Sicherheit die Vermehrung der Heilungen nur auf 
die verbesserte Wundbehandlung beziehen konnte. Und was die Erfolge dieser bei den 
infizierten Fii.llen (also in der Regel von innen infiziert) der neueren Zeit anbelangt, nun 
da wollen wir ehrlich sein und sagen, was noch weiter unten zur Sprache kommen wird, 
daB wir auch mit der Anti- und Asepsis die auf Infektion beruhenden Wundkomplikationen 
nur zum Teile - wir konnen nicht einmal genau sagen, ob zum geringen oder groBeren Teile 
- ·beherrschen konnen. FERNSTROM schreibt die so viel giinstigere Prognose seit 1880 neben 
der Einfiihrung der Asepsis in der Chirurgie auch dem U mstande zu, daB nunmehr die Dia
gnose auch in leichteren Fallen gestellt wurde, die friiher vielfach iibersehen worden waren. 

Mit HOFMEISTER also mochte ich doch der friiheren Erkenntnis und den 
Fortschritten der Behandlung iiberhaupt, d. h. der richtigen Wahl der vor
zunehmenden oder abzulehnenden Eingriffe das Hauptverdienst zuschreiben 
(CHIAIU) bezieht die Besserung vor allem auf die friihere Vornahme der Tracheo
tomie WId iiberhaupt auf die groBere Sorgfalt bei Behandlung der Vedetzungen) 
WId damit auch zugleich die logische Folgerung daraus ziehen, daB es namentlich 
gerade hier bauptsiichlich auf die rechtzeitige Erkenntnis del Art der Veriet,zung 
und der moglichen Komplikationen bei dem Arzte ankommt, der den Fall 
zuerst in die Hand bekommt, und bei der Lehre der Unfallsverletzungen, sei 
es in der Chirurgie oder in der Laryngologie nicht vergessen werden darf, mit 
entsprechendem Nachdruck auf die Wichtigkeit dieser Verletzungen hinzuweisen. 

Darin sind sich auch heute noch alle Autoren, die das Gebiet der Kehlkopf
briiche iibersichtlich bearbeitet haben, einig, daB sie den schweren, nach Hop
MANN den schwersten Verletzungen zuzuzahlen sind. Noch immer geht, abge
sehen von den unmittelbar durch die Verletzung ums Leben Gekommenen, 
ein Drittel der Kranken nach Kehlkopfbruch verloren. HOFFMANN stuft die 
Prognose hauptsachlich nach den Wirkungen der Verletzungen im Lumen des 
Kehlkopfs und der Trachea, den inneren Verschiebungen der Fragmente und 
der inneren Extravasate, Odem, Emphysem ab; in zweiter Linie danach, ob die 
Schleirnhaut perforiert und dadurch der Infektion der Weg geoffnet ist. Wie 
aHe Briiche sind die unkomplizierten weit giinstiger gestellt. Beirn Kehlkopf
Luftrohrenbruch wird die Komplikation der Verletzung der auBeren Decke 
noch durch die sogar viel haufiger sich ergebende Verletzung der inneren Aus
kleidung kompliziert, mochte ich sagen. Durch Entwicklung des Emphysems 
oder der Stenose, durch Sugillation oder Odem wird die Verletzung lebens
gefahrlich. Wegen des Emphysems geben kleine, an sich unbedeutende Frak
turen mit Lasion der Schleimhaut eine viel ernstere Prognose als unkompli
zierte Falle, bei denen selbst mehrere Knorpel zugleich gebrochen sind (WOLF). 
Die Prognose wird weiter kompliziert durch die schwere Prognose der gleich
zeitigen Nebenverletzungen am Schadel und Thorax, die oft auch die Haupt
verletzung darstellen (z. B. bei den indirekten Briichen Thoraxquetschung und 
Hornerbruch); aber wie ich schon bei der Besprechung der Statistik hervor
gehoben habe, brauchen selbst solche schwerste Verletzungen, ebenso schwerste 
Verletzungsmechanismen, wie Uberfahren- und Verschiittetwerden (MEURERS), 
nicht todlich zu enden und HOPMANN selbst spricht zum Schlusse seiner Aus
~iihrungen iiber Prognose aller Statistik das vernichtende Urteil mit dem Satz: 
"Oberhaupt beweist eine ganze Anzahl von Fallen, sowohl iibel abgelaufene als 
gerettete, wie schr die Prognose bei diesen Verletzungen von der Art der Be
handlung und der sofortigen zweckentsprechenden Hilfeleistung abhangig ist. 



Briiche des Kehlkopfs. 615 

leh moehte noeh hinzufiigen: Ob mit oder ohne Behandlung, selbst bei reeht
zeitiger und zweekmaBiger Hilfeleistung verlauft (jin anseheinend unkompli
zierter Fall ungiinstig und sehwere Falle ohne Behandlung heilen aus, wenn aueh 
solehe Faile, wie z. B. NlZZOLlS Fall, ABOTT, HEYMANN, LABOURE, CHIARl, 
MICHEL USW. zu den Ausnahmen gehoren. 

Die Prognose ist weiters (siehe Statistik) abhangig davon, ob nur ein 
Knorpel odeI' mehrere gebroehen sind. Die giinstigsten Falle sind die Briiche 
del' oberen Horner, die ungiinstigsten die vielfachen Briiche bis zur Zer
malmung des Kehlkopfs und die mit Luftrohrenbruch komplizierten (von 
44 Fallen del' WOLFschen Statistik 34 todlich). Die auffallend giinstige 
Prognose del' isolierten Ringknorpelbriiche del' neuen Zeit gegeniiber del' 
absolut todlichen derVorzeit - 1879 yon II solchen alle todlich, seither von 
9 Fallen nur 4 gestorben - diirfte auch damit zusammenhangen, daB diese 
Briiche sehr oft ohne Schleimhautverletzung verlaufen, indem del' eingebrochene 
vordere Bogen diescn nur etwas VOl' sich herschiebt, wie ein unlangst im 
gerichtlich-medizinischen Institut zur Sektion gekommener Fall von Er
wiirgungstod. Wenn nun bei eingetretener Stenose rechtzeitig tracheotomiert 
wird, sind diese Falle meist gerettet. 

Del' Verlauf wil'd zunachst durch den Verletzungsmechanismus (Mord, 
Selbstmord, schwere Unfallsmechanismen wie Uberfahren- odeI' Verschiittet
werden) bestimmt, demzufolge viele Falle unmittelbar todlich enden. Hierzu 
kommt noch als unmittelbare Todesursache del' Shock del' Commotio laryngis 
evtI. auch Kompression del' Vagi (FUSSEL) odeI' die Erstickung in del' durch 
den Shock erzeugten BewuBtlosigkeit (siehe oben) durch schwere Stenose. Die 
Todesursache del' nicht unmittelbar ums Leben Gekommenen ist in den nachsten 
24--48 Stunden, abgesehen von den Folgen del' anderweitigen Verletzungen 
(Schadelbruch, Thoraxquetschung), gewohnlieh Erstickung durch Blutaspiration 
odeI' Stenose, welche durch die schon oben beschriebenen pathologisch-anato
mischen Vorgange hervorgerufen sind. Hierzu gehort auch Erstickung infolge 
Kompression del' Lunge durch mediastinales und interstitielles Emphysem odeI' 
durch Pneumothorax (SCHEFF). Charakteristisch ist abel' gerade bei den Kehl
kopfbriichen, daB oft die Stenose nicht allmahlich zunimmt und dem Patienten 
dann durch die immer schwerer werdende Atmung rechtzeitig die Erkenntnis 
von del' Lebensgefahr beibringt, sondern scheinbar aus bestem Wohlbefinden 
heraus plOtzlich ein Erstickungsanfall einsetzt, del' den Patienten in wenigen 
Augenblicken totet, bevor selbst die in del' Anstalt bereite Hilfe eingreifen 
konnte. Die Schnelligkeit, mit del' bei solchen Erstickungsanfallen del' Tod 
eintritt, ist nieht andel'S zu erklaren als wieder durch Sheck (MICHEL). Auch 
Glottisspasmus kann dazu fiihren. Del' durch den ersten schweren Shock des 
Kehlkopftraumas schon einmal sehr labil gewordene Vagosympathicus halt 
einen zweiten dureh den Erstickungsanfall erzeugten Sheck nicht mehr so leicht 
aus, ein Umstand, del' fiir die Indikation zur Tracheotomie von groBter Wichtig
keit ist. Von aussehlaggebender Bedeutung ist dabei weiters das Verhalten des 
Patienten, da bekanntlich durch Hustenreiz, Unruhe, ja eine einzige plOtzliche 
Bewegung (Fall HVIDT) diese gefiirchteten Erstickungsanfalle infolge von Aus
breitung des Emphysems, besonders des mediastinalen, durch Verschiebung 
von losen Fragmenten, durch Verstarkung' des entziindlichen Odems, evtl. 
durch Blutung und Zunahme des intralaryngealen Hamatoms plotzlich hervor
gerufen werden konnen (THOMAS, LOBKER bei HOPMANN). Auch das Kehlkopf
fidem hat hier die Eigenheit, ganz plOtzlich aufzutreten (KOCH), so daB es bei 
del' Sektion des dadurch plOtzlich Erstickten vielleicht schon wieder verschwunden 
sein kann. Nach MlTRY ist dieses "septische intralaryngeale Odem", das meist 
1-2 Tage nach del' Verletzung auf tritt, die gewohnliche Todesursaehe bei den 
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Kehlkopfbriichen. Aber auch wenn der Verletzte nicht durch Erstickungs
anfalle zugrunde geht, ist er schlieBlich durch die chronische Stenose und Dys
phagie gefahrdet, namentlich Individuen im Entwicklungsstadium. Es kommt, 
wie in den Fallen NEPVEU und BoULAI durch die standige Atemnot zur Schlaf
losigkeit, Erschopfung und bedrohlicher Abmagerung. 

Die weiteren Komplikationen resp. Ursachen des todlichen Verlaufes sind 
die verschiedenen Arten von Infektion der von der Verletzung betroffenen als 
auch der tieferen Atemwege. Es kann zur Vereiterung des Hamatoms kommen 
wie im Falle SIPPEL und BRAUN oder, was besonders gefahrlich ist, des Emphy
sems. Auf die symptomatische Bedeutung subhyoidaler Abscesse bei Verletzungen 
der Kehlkopfknorpel hat schon LAPERSONNE 1882 aufmerksam gemacht. 
Da das Hamatom meist von der Fraktur herkommt und mit ihr in direkter 
Verbindung steht, besteht die Gefahr der Vereiterung der ganzen Bruchstelle 
(SIPPEL). Von groBtem Interesse fiir den Laryngologen ist die PericJW1lilritis, 
der ZILGIEN die Hauptbedeutung als Todesursache zuschreibt (viel weniger der 
Impression der Bruchstiicke). Man sollte erwarten, daB bei Verletzungen des 
Perichondriums, die oft von zwei Seiten offen und jeder Infektion ausgesetzt 
sind, jene eigentlich die Regel sein miiBte und doch hat schon HOPMANN auf die 
verhaltnismaBige Seltenheit dieser Komplikation aufmerksam gemacht. Er 
verzeichnet den typischen Verlauf der Falle von BRIEGER-PELTZER, JURASZ 
und BAUROWICZ. In der ne.uren Statistik sind die Falle von DOWNIE (zwei Falle), 
GINGLES, BLAU, BORCZYMOWSKI, KOCKEL, HINSBERG (2 Falle) , v. ANREOY, 
HEINDL, MARSCHIK, aus der alteren (Nachtrags-) Statistik der Fall KIRsTEIN 
zu nennen. 

PIENIACZEK hat nun hervorgehoben, was vielleicht eine Erklarung fiir die 
Seltenheit dieses Ereignisses bedeutet, daB die PericJW1lilritis, das ist namlich 
die Entziindung groBerer Teile oder des ganzen Perichondriums des betroffenen 
Knorpels mit dem bekannten, langwierigen, sich auf Monate, ja Jahre hinaus 
ausdehnenden Verlauf, aber auch ausbleiben kann, trotz Eiterung und Seque
strierung von Knorpelstiicken. Sie kann andererseits durch eine geringe Ver
letzung hervorgerufen werden, steht jedenfalls nicht mit der Schwere und Aus
dehnung der Fraktur im Verhaltnis. Nach scheinbar blandem Verlauf kann es 
geraume Zeit nachher erst zur Perichondritis kommen. Sie kann auch ofters 
aufflackern. Anscheinend ist also das Perichondrium bei Briichen nicht so 
empfindlich gegen Infektion, wenn nur fiir Drainage gesorgt ist, wie es eben 
durch groBere Wunden und die reichlich flieBende Eiterung zustande kommt. 
Dieser Fingerzeig der N atur fur die Behandlung wird uns spater noch beschii.ftigen. 
So hatte sich im Faile KOCKEL bei Schildknorpelfraktur von einem kleinen 
SchleimhauteinriB eine !nit umfangreicher Knorpelnekrose einhergehende Peri
chondritis entwickelt. Die Vereiterungen und Sequestrierungen befallen dem
nach entweder nur die von ihrem perichondralen Dberzug !nindestens auf einer 
Seite geJosten kleineren Fragmente oder kleinere Teile der groBen Knorpel. 
Sind die Wunden entsprechend groB, so drainiert der Eiter zunachst in eine 
perilaryngeale Tasche und der AbsceB wird von auGen eroffnet, oder er bricht 
nach innen zu durch und nun bleibt die lXlrichondritische Entziindung auf diesen 
Teil des groBen Knorpels beschrankt. Die eiternde Fistel bJeibt natiirlich so lange 
bestehen, als sich noch nicht resorbierte Knorpelstiicke in der AbsceBhOhle be
find en. Sind die Stiicke kleiner geworden, so werden sie durch Regenerations
vorgange an Ort und Stelle, namentlich aber durch das wachsende Granulations
gewebe ausgestoBen und dann ausgehustet (Fall BORCZYMOWSKI, HEINDL u. a.). 

1m FaIle BLAU ergab die Operation (Thyreotomie), nachdem schon mehrere Sequester 
ausgestoBen worden waren, Sequestrierung des groBten Tells der Schildknorpelplatte. 
Der linke Aryknorpel verschwunden, an seiner Stelle eine eiternde Granulationshohle. 
Er war entweder als Sequester bereits ausgestoBen oder durch die Eiterung resorbiert worden. 
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Eine besondere Komplikation bei allen Kehlkopfbriichen ist die schon bei 
der Kontusion und spater erwahnte Perichondritis laryngis (PmNIACZEK). 
die eigentlich richtig Arthritis arytaenoidea zu nennen ware. Sie kann als 
Arthritis traumatica bei jeder Kontusion, ob mit oder ohne Knorpelbruch, 
gleichviel welcher Knorpel gebrochen ist, auftreten und ist natiirlich an der 
akuten und chronischen Kehlkopfstenose in hervorragendem MaBe beteiligt. 
Kommt es zur Infektion, dann kann auch das ~lenk vereitern. Sie kann die 
Prognose, wenn sie lange bestehen bleibt, wie im Fal1 NOURSE, trotz Heilung 
des Bruches ungiinstig beeinflussen. Besonders ist dies bei Ringknorpelbriichen 
und bei Wunden in der Nii.he des ~lenkes der Fall. Es entwickelt sich die 
typische Perichondritis laryngis suppurativa, die bekanntlich am liebsten am 
Processus vocalis durchbricht und dort langwierige Fisteleiterungen erzeugen 
kann, bis sie sich erschopft oder der Aryknorpel sequestriert oder resorbiert ist 
(Fall BLAU), aber auch sich andere Wege such en und dann zur perilaryngealen 
Phlegmone und Mediastinitis fiihren kann. 

Die andere Gruppe von Infektionen sind die der tieferen Luftwege in Form 
von Bronchitis, Pneumonie (in der Regel in Form der Lobularpneumonie), 
LungenabsceB, Lungengangran. Sie kommen entweder durch Blutaspiration 
unmittelbar nach der Verletzung zustande oder durch Nachblutung von der 
Bruchstelle aus, oder von der evtl. Tracheotomie aus und durch Aspiration 
infektiosen Sekretes und Eiters. Endlich auch in der eIsten Zeit nach der Ver
letzung durch Verschlucken, wie es im Stadium der ersten BewuBtlosigkeit 
oder Ohnmacht sich haufig ereignet, oder bei der Schluckstorung nach der 
Verletzung. Zu diesen Komplikationen kann es auch erst nach Monaten kommen; 
nachdem geraume Zeit der Organispms sich der Infektion .. durch Expektoration 
erwehrt hat, erliegt er schlieBlich doch der dauernden Uberschwemmung der 
Lunge mit infektiOsem Material. Auch diese Verhaltnisse sind von Bedeutung 
fiir die Behandlung. Solche Lungenkomplikationen konnen aber auch auf 
anderem Wege entstehen, speziell bei den schweren Schadel- oder Thorax
traumen, die nebenbei auch zur KehlkopIfraktur fiihren. 

Eine weitere Gruppe von Infektionen, die das Leben des Patienten gefahrden, 
sind Mediastinitis und Sepsis. Erstere entsteht durch Ausbildung einer Phleg
mone urn die Bruchstelle herum, die in den perilaryngealen und peripharyngealen 
Spaltraumen, in den Thoraxraum abwandert. Die Anordnung der tiefen Spalt
raume und der Fascienblatter, sowie die geringe Ausdehnung des vorderen 
Mediastinums bedingen, daB die vordere Mediastinitis nicht so zu fiirchten ist 
wie die hintere und demgemaB auch die vorderen Briiche (Schildknorpel-, 
Ringknorpelbogen) nicht so leicht dieser fast immer todlichen Komplikation 
erliegen als die Briiche der hinteren Kehlkopfpartien, die dem Pharynx und dem 
hinteren Mediastinum benachbart sind. Besonders bedrohlich ist die Gefahr 
der Mediastinitis, wenn gleichzeitig Pharynx- oder Oesophagusverletzung besteht. 
Der Fall DANNENBAUM bietet ein lehrreiches Beispiel, wie eine im allgemeinen 
als giinstigste Form der Kehlkopfbriiche angesehene Scbildknorpelfraktur 
durch diese Komplikation ein boses Ende nehmen kann. 

18jii.hriger Mann stiirzte, ala er auf einem Oehsen ritt und fiel mit dem Hals auf die 
Spitze eines Horns desselben auf. Sofort Heiserkeit, Blutspueken, heftige Sehmerzen, 
aber keine Atemnot. Einlieferung Tags darauf. Kleine Blutunterlaufung, Emphysem der 
linken Halsseite, keine Atemnot. Am naehsten Tag 39°, Puls 130, sehweres Mediastinal
emphysem festgestellt. Operation. Freilegung des Jugulum, Entleerung von reichlicher Luft 
aus dem Mediastinum. Tracheotomie. Trotzdem Verschleehterung. Revision: Mediastinitis 
(Oesophagusverletzung?), Gastrostomie. Exitus durch Arrosion der V. jugularis internus. 
Sektion: Luftembolie, Mediastinitis purulenta bis zum 5. Brustwirbel. BohnengroBe Perfo
ration der Oesophagushinterwand in der Hohe des Ringknorpels, Bruch der 1. Schildknorpel
platte, Decubitus in der Trachea, Phlegmone des Kehlkopfs und der Umgebung, Sehleim
haut am 1. Stimm- und Taschenband zerstort, die Wunde kommuniziert mit der Bruchstelle. 
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1m Fall BRUNNER, gleichfalls Oesophagusverletzung, blieb die unheilvolle Kompli
kation aus, es kam aber zur Oesophagusnarbenstenose, die langere Dilatation erforderte, 
anscheinend auch zu Fistelbildung zwischen Kehlkopf und Oesophagus, die sich aber wenig 
bemerkbar machte. 

Die Sepsis entwickelt sich aus langwierigen Eiterungen, meist als Septiko
pyamie durch Vereiterung von thrombosierten Venen, seltener durch chronische 
Resorption von infektiOsem Material. Es ist nun lOU sagen, daB allerd,ings diese 
Art von Infektionen in der neueren Statistik viel seltener auftreten und dieser 
Umstand zweifellos mit dem mehr aktiveren und auch rechtzeitigeren Vorgehen 
bei den frischen Verletzungen in Zusammenhang steht. 

Die H eilung vollzieht sich in den giinstig verlaufenden Fallen innerhalb 
der ersten 2-3 Wochen durch Resorption der Suffusionen, Riickgang del' 
reaktiven Schwellungen und Konsolidierung der Bruchstelle (PmNIACZEK), 
jedoch kommt es beim Knorpel nie lOur Herstellung der Kontinuitat der Grund
substanz, also lOU Verbindung der Bruchenden durch neugebildetes Knorpel
gewebe, sondern immer nur lOur Bildung von spii.rlichem knochernem Kallus 
oder Narbengewebe. (Uber die anatomischen und histologischen Verhii.ltnisse 
bei der Knorpelheilung siehe das nii.chste Kapitel.) Sind einzelne Bruchstiicke 
ganz abgetrennt, so konnen sie in normaler oder dislozierter Stellung, durch 
Narbengewebe eingescheidet, fixiert werden. Diese regelmaBige Ausbildung 
des Narbengewebes ist die Ursache der so hii.ufig nach den Briichen bei an
scheinend zunii.chst komplikationslosem Verlauf entstehenden, immer mehr zu
nehmenden Stenosierung des Kehlkopflumens, die in der Regel eine aus chro
mscher Schwellung und Narbengewebe kombiniert ist. Nach PIENIACZEK geht 
die Knorpeldislokation und die subglottische Schwellung nicht mehr zuriick. 
Diese Narbenstenose entwickelt sich erst im;Laufe von Monaten nach der Ver
letzung und kann wie im FaIle MARSCHIK dazu notigen, die anfanglich eingelegre, 
nach Riickgang der Schwellung entfernte Kaniile wieder einzulegen. 

Uber die spii.teren Folgen der Briiche siehe letztes Kapitel. 
Belutndlung. Die wiederholt berichteten Faile von Heilung bei Knorpel

briichen, ja mitunter auch bei schweren Fallen, das ist komplizierten oder mehr
fachen Briichen ohne jede Behandlung, z. B. der Fall NIZZOLI, B. FRANKEL u. a. 
diirfen uns nicht dazu verleiten, die Behandlung auch der wenigstens anfangs 
leichten FaIle als Geschmackssache hinzustellen. Wir haben in den vorher
gehenden Abschnitten wiederholt gehOrt, daB die bedrohlichen Erscheinungen 
im Anfang ausbleiben oder sich rasch zuriickbilden konnen, um geraume Zeit 
spater, oft erst nach 1-2 Wochen mit unheimlicher PlOtzlichkeit sich zu ent
wickeln und dann auch den gewissenhaften Arzt lOU iiberraschen. Das gefiirchtete 
Kehlkopfodem, Entziindungen bei frischen Verletzungen, Blutungen, Emphysem 
usw. konnen ganz unvermutet gefahrliche Ausbreitung annehmen. Als erste 
Forderung der Behandlung mochte ich daher die rechtzeitige Diagno8e des Knorpel
bruches nennen, die mit all':ln Mitteln, womoglich abet mit Her'1nziehung der 
Laryngoskopie und des Rontgenverfahrens anzustreben ist. Die Diagnose 
Kontusion solI also nicht die erste, sondern die letzte sein, nachdem Bruch mit 
einiger Sicherheit ausgeschlossen worden ist. 

ROYLE bemerktin der Epikrise seines Falles (bei einer 74jahrigen Frau war 10 Minuten 
nach dem Unfall Dyspnoe aufgetreten und trotz der Tracheotomie der Tod eingetreten. 
Da die Frau naoh dem Unfall heiser war, mullte man an Kehlkopfverletzung denken): 
Hatte man laryngoskopiert, so hatte man friiher die Tracheotomie gemaoht (die Sektion 
ergab Horizontalfraktur der rechten Schildknorpelplatte mit groBem submukosem Blut
ergull auf derselben Seite, der die aryepiglottische Falte, Tasohenfalte und Stimmlippen 
so weit vortrieb, daB der Kehlkopf fast vollstandig versohlossen war) und die Patientin 
ware vielleioht gerettet worden. 

Ein solcher Patient gehort daher schon 20ur Feststellung der Diagnose unter 
standige arztliche Uberwachung, am besten in Anstaltsbehandlung, auch wenn 
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zunachst keine oder geringfiigige Beschwerden bestehen (CHIARI). Diese standige 
Oberwachung, vor allem auch mit dem Kehlkopfspiegel, gestattet dann in 
leichteren Fallen, vor allem den sog. Infraktionen mit geringen Suffusionen 
und freien Atemwegen mangeis von Emphysem oder deutlicher Fragment
verschiebung unter konservativer Behandlung zuzuwarten. Diese ist auch 
anzuwenden, wcnn, was leider nur zu oft geschieht, der Verletzte eben wegen 
Mangels starker Dyspnoe die Tracheotomie ablehnt. Doch ist bei festgestelltem 
Bruch ohne Riicksicht auf die Erscheinungen der Patient iiber die Schwere 
seines Zustandes sofort aufzuklaren und unter den unten anzufiihrenden Indi
kationen zur Tracheotomie zu drangen; auf jeden Fall aber zur sofortigen Tracheo
tomie aUcs vorzubercitcn. Erster Grundsatz der konservativen Behandlung ist 
Ruhigstellung des verletzten Kehlkop/s. Dies geschieht zunachst durch Bettruhe 
und auch psychischc Bcruhigung des Verletzten resp. der dringlichen Mahnung 
zur Vermeidung jeder hcftigcn BcwcgulIg, besonders des Kopfcs und Halses, 
Sprechverbot, daun auch moglichstc Vermeidung des Hustens und Schluckens. 
Eine )Iorphiuinjektion (Pautopon und die neucren Ersatzpriiparatc aber nur 
wirksame )Iittel!) ist das cinfachste lIittei gegen jcden Reizzustand. Es vcr
mindert durch dic ~chlllerzstillung auch unn6tigc Bewegungcn, Jammern und 
Schreicn. Dic ::Uorphininjektion ist daher in der Regel die erste therapcutische 
Mal3nahmc. HOP)IA~~ empfiehlt sie in die Xahe der Verletzungsstellc zu machen, 
da die Wirkung mehr ausgeniitzt wird, andererseits durch Opiate der Blutstrom 
verlangsamt und dem Odem vorgcbeugt wird. Zweckmal3igerwcise rate ich das 
Morphin mit Atropin zu kombinieren, einerseits wegen der Steigerung der 
narkotischen Wirkung, andererseits einer gcwissen Antidotwirkung gegen dic 
Nebenwirkungen des ~Iorphins, endlich zur Bekampfung der bald auftretenden 
und zu Husten und Schluckzwang filhrenden Schleimsekretion. Diese Mittel 
konnen auch in Form der Suppositorien gegcben werden, keinesfalls aber per os 
aus begreiflichen Griinden. Hat man aber sole he Alkaloide einmal einverleibt, 
dann ist bei schon bestehender oder zu erwartender Stenose besonders peinliche 
t"berwachung notig, da durch die Unterdriickung der Atemnot, diescs so wirk
samen AlarmsignaIs, die Entstehung eines bedrohlichen Zustandcs leicht iiber
sehen werden kann. Es ist eine bekanntc Erfahrung in der Kehlkopfchirurgie, 
dal3 durch gewisse l\Iuskeiaktionen reflektorisch oder automatisch schwere 
Stenosen noch leidlich freigehalten werden, die dann bei Aufhoren der Atemnot 
im Schlaf oder durch eine Morphininjektion formlich in sich zusammensinken 
und zum Erstickungsanfall fiihren. Endlich steht uns in der Leitungsaniisthesie der 
iYn. laryngei superiores nach R. HOFFMANN, die in jiingster Zeit HINSBERG 
fiir die endolaryngealcn Operationen so warm empfohlen hat, eine weitere 
liethode der Ruhigstellung des Kehlkopfes zu Gebote. Sie erfordert aUerdings 
vollkommene Beherrschung der Technik und aul3erdem die Moglichkeit ihrer 
Anwendung. Sie wird daher bei Kehlkopfbruch nur in der Weise ausfiihrbar 
sein, dal3 man schatzungsweise in die Gegend der Nerveneintrittsstelle ein 
Depot von 2% Novocainlosung mit Adrenalin setzt, wie es auch schon HINS
BERG empfiehlt. Fraglich ist nur, ob diese beiderseitige Unterbrechung des 
sensiblen Nerven nicht zum Verschlucken und zur Gefahr der Sehluckpneumonie 
fiihrt. Dagegen ist aber zu sagen, dal3 ja das Atropin der Schleimbildung ent
gegenwirkt und auch die Novocainanasthesie nur hochstens zwei Stunden an
dauert, also auf die Zeit des starksten Reizes beschrankt werden kann. Mit 
einer besonderen Methode der Ruhigstellung des Kehlkopfes: Fixierung des 
Kopfes in starker Riickwartslagerung durch Sandsacke, hat NIZZOLI seinen 
lOjahrigen Patienten in 10 Tagen gcheilt, ohne dal3 Tracheotomie notig wurde. 
Eine natiirliche Folge des Schluckverbotes ist auch die Ausschaltung jedweder 
Ernahrung per os, also auch der Sondenernahrung, die von man chen Autoren 
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befolgt odeI' angeraten wird, und deren Ersatz durch rein rectale Ernahrung, 
wenigstens in den ersten 2-3 Tagen. Unbedingt gilt diese Forderung bei allen 
auf Pharynx- und Oesophagusverletzung verdii.chtigen Fallen. Durch reich
liche Tropfklysmen von 1°/oiger Kochsalz- odeI' 5%iger Traubenzuckerlosung, 
in denen man auch allerlei Medikamente unterbringen kann (Adrenalin, Digalen, 
Campher usw.) und die zweckmaBig immer mit fiinf Tropfen Opium und 0,5 g 
Antipyrin versetzt werden, sowie durch das wirksame Neu-Cesol (von dem in 
del' Regel zwei Phiolen pro Tag gegeben werden) gelingt es, den qualenden 
Durst zu bekampfen und die weit weniger wichtige Zufuhr von Nahrstoffen ist 
mit Pepton, Tropon u. dgl. sowie Kochsalz und Traubenzucker fiir diese 
kurze Zeit hinreichend besorgt. Erst vom vierten Tage an kame dann bei 
gleich bedrohlichem Zustand, besonders wenn Verschlucken eintritt, die weitere 
Ernahrung mit dem Nahrschlauch in Betracht. 

Die in friiheren Zeiten mit Vorliebe geiibten Blutentziehungen und Scarifi
cationen del' Kehlkopfschleimhaut verwirft schon HOPMANN. Letztere waren beim 
Bruch wegen del' Infektionsgefahr besonders zu vermeiden; wir werden iiber 
sie bei den Verbriihungen noch zu sprechen haben. Auch die mancherseits 
empfohlene Cocain-Adrenalinpinslung gegen das Kehlkopfodem ist hier wegen 
del' Gefahr del' Verschiebung von Fragmenten durchaus zu widerraten. 

Eine weitere wirksame MaBnahme sind Eisumschlage, die abel' mit groBer 
Vorsicht von geschultem Personal anzuwenden sind, urn jede gefahrliche Frag
mentverschiebung und Druck auf den Kehlkopf zu vermeiden. 

Ebenso vorsichtig miiBte bei schon von auBen deutlich sicht- und tastbarer 
Verschiebung des Schild- odeI' Ringknorpels in den geeigneten Fii.llen del' schon 
von CHELIUS 1851 empfohlene Versuch der Reposition von aufJen ausgefiihrt 
werden. Nach gelungener Adaptierung wird die Bruchstelle durch entsprechend 
gefiihrte Heftpflasterstreifen und Pelotten geschiitzt und ruhig gestellt (Bos
WORTH). MATTHEWS ist es so gelungen, eine durch einen Schlag auf den Kehlkopf 
entstandene Schildknorpelfraktur konservativ auszuheilen. Schon am 7. Tage 
konnte man sich von del' Vereinigung del' Bruchenden iiberzeugen. 

Die weitaus wichtigste MaBnahme abel' ist und bleibt fiir die Kehlkopf
briiche die Tracheotomie. tiber ihren Wert hier ist seinerzeit ein heftiger Streit 
entbrannt, del' heute wohl zu ihrem Gunsten ausgekampft ist. Zahlreich sind 
die FaIle, die nur zugrunde gegangen sind, weil sie aus irgendeinem Grunde . 
nicht odeI' zu spat ausgefiihrt worden war. Del' von HOPMANN ausfiihrlich 
geschilderte Fall MlTRy ist ein lehrreiches Beispiel. !hI' ist gewiB ein Gutteil 
del' gliicklich verlaufenen FaIle del' neueren Zeit zu danken (CmARI). 

LISTON scheint sie 1823 zum ersten Male bei einem Falle von Kehlkopfbruch ausgefiihrt 
zu haben. Es handelte sich um ein achtjahriges Madchen, das gegen einen Stein gefallen war. 
Es wurde durch die Operation gerettet. 

Die Statistik spricht jedenfalls zugunsten del' Operation. Nach GURLT 
sind von 7 Tracheotomierten 5 geheilt, von 40 exspektativ Behandelten nul' 
5 genesen. Nach HOPMANN sind von 69 Briichen seiner Statistik nach 1880 
26 gestor ben, davon 12 ohne, 14 mit Tracheotomie; von 142 Fallen meiner 
Statistik nach 1897 sind 48 tracheotomiert worden, davon 11 gestor ben; von 
73 nicht Tracheotomierten 33 gestorben. HOPMANN sagt selbst "trotz Tracheo
tomie" und kniipft daran einige Bemerkungen, die (von HOFMEISTER noch scharfer 
gefaBt) die Wertlosigkeit aller derartig miiBigen Statistiken dartun. Sowohl 
von del' ersten Gruppe ware noch mancher gerettet worden, wenn rechtzeitig 
tra.cheotomiert worden ware, eben so wie von del' zweiten, wenn diese nicht so 
und so oft zu spat gekommen ware. Man lcann qher die Statistik so lassen, dafJ 
man leststellt, dafJ unter den Geheilten meiner Statistilc nach 1897 37 Tracheoto
mierten 47 Nichttracheotomierte gegeniiberstehen, und von den ohne Tra.cheotomie 
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Gestorbenen ein groBer Teil der sofort Getoteten (Mord, schwere Unfalle) fiir 
diese Frage in Wegfall kommt. Wichtiger sind meiner Ansicht nach aHe jene 
nicht wenigen FaIle, die einwandfrei infolge Unterlassung der Tracheotomie 
zugrunde gegangen sind. Ein derartiger tragischer Fall wiegt mehr als 10 trotz 
Unterlassung der Tracheotomie Geheilte! Die meisten neueren Autoren ver
langen sie mehr weniger unverziiglich, so FLETCHER INGALS (ohne Riicksicht 
auf die geringen Symptome, selbst wenn keinerlei Dyspnoe vorhanden ist, 
sofort zu machen), (ROSENTHAL, BRESGEN, SCHNITZLER, LAUGIER, MUSSA, 
OTTO, ZILGIEN, CLARAC, LIPPS, MITRY, GOTTSTEIN, SHIELDS, DESVERNINIE, 
GOLDES, SARGNON, STEERK, SCHECH, STEINER, R., CmARI, MrCHEL u. v. a.). 
HARMER findet sie nur bei geringfiigigen Verletzungen (Hornerbriichen, In
fraktionen u. dgl.) entbehrlich, fordert sie sonst immer und moglichst bald, 
ebenso HvrDT, GOYANES (bei RUEDA), KEEN (bei OERTEL) u. a. BOSWORTH 
empfiehlt sie bei Stenose. Die Tracheotomie ist bei Erstickungsanfallen und 
auch schon bei feststellbarer Stenose mit und ohne Blutauswurf natiirlich un
aufschieblich, aber auch ohne Stenose sollte sie nach HOPMANN unverziiglich 
ausgefiihrt werden unter folgenden V oraussetzungen: 

1. Wenn Emphysem sich ausbildet, 
2. ein Splitterbruch diagnostiziert werden kann, 
3. groBere Verschieblichkeit der Bruchenden besteht. 
Ahnliche Forderungen formuliert TAPIA (bei RUEDA). 
HOFFMANN halt die sofortige Tracheotomie indiziert 
1. bei Kontinuitatstrennung der laryngotrachealen Schleimhaut, 
2. bei Quer- und Schiefbruch, bei multiplem und Splitterbruch, bei Ring

knorpelbruch, 
3. wenn die Fraktur mit einer subglottischen oder trachealen Verlebzung 

kombiniert ist. Bei einfacher und vertikaler Fraktur des Schildknorpels kann 
man, zur Tracheotomie geriistet, zuwarten. Eine groBe Bedeutung liegt auch 
in der Moglichkeit rascher Aspiration des hinabgeflossenen Elutes, bevor durch 
Gerinnselbildung Erstickung eintreten kann. 1m Fall LEBARGET (bei MULLEN) 
konnte so ein Erstickter durch wiederholtes Aussaugen, schlieBlich Entfernung 
eines 6 Zoll langen Gerinnsels gerettet werden. 

MrCHEL teilt 1910 die Briiche in drei Gruppen: 1. Leichte, ohne Schleimhaut
verletzung, in denen nicht operiert zu werden braucht; 2. schwere, mit Dyspnoe, 
Stridor, Blutspucken, die gleich operiert werden miissen; 3. mitteIschwere, 
hier solI trotz Fehlen von Dyspnoe bei Anwesenheit von Emphysem, dem 
Zeichen des komplizierten Bruchs, operiert werden. Die Erfahrung zeigt, daB 
aIle Briiche mit Emphysem entweder operiert werden muBten oder gestorben sind. 

Diese Grundsatze, denen sich CHIARI, HOFMEISTER und auch ich riickhaltslos 
anschlieBen, gelten aber nur fur den in einer Anstalt aufgenommenen Patienten, 
wo zur Tracheotomie vorbereitet ist und diese jederzeit sofort vorgenommen 
werden kann. Auch soIl die Diagnose nach Moglichkeit, wie schon wiederholt 
betont, durch die Laryngoskopie gesichert und prazisiert sein. Bei auBerhalb 
der Anstalt Behandelten durfen wir uns, schon urn dem praktischen Arzt halb
wegs sichere Anhaltspunkte fur sein Handeln geben zu konnen, nach der Er
fahrung aller Zeiten auf kein KompromiB einlassen und miissen bei der strikten 
Forderung bleiben, die schon HUETER aufgestellt hat: AuBerhalb des Spitals 
ist jeder Kehlkopfbruch, ungeachtet des Vorhandenseins von Symptomen 
oder nicht, sofort zu tracheotomieren. Auf Stenosenerscheinungen zu warten, 
ist schon deshalb gefahrlich, weil nicht einmal der geschulte und erfahrene Arzt 
im Einzelfalle genau anzugeben wftBte, ob die Stenose bedrohlich ist oder nicht, 
gar wenn keine Laryngoskopie gemacht wird, geschweige denn man sich auf den 
Patienten, seine Umgebung oder das Wartepersonal verlassen kann. Fur die 
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frUhzeitige Tracheotomie besteht eine ganze Anzahl von Griinden und Vor
teilen: Sie ist um so leichter, je frillier sie ausgefiihrt wird, insbesondere wenn 
noch keine nennenswerte Stenose besteht, die Operation daher in Ruhe und 
mit aller Asepsis vorbereitet werden kann. Spater wird durch die entziindliche 
Schwellung, das Emphysem, die dadurch und evtl. auch durch die Dyspnoe 
immer mehr anschwellenden, bei der Praparation leicht zerreiBlichen Venen, 
die dann immer vermehrte capillare und kleinvenose E-lutung, die Darstellung 
der Trachea immer schwieriger und gefahrlicher. Je langer man wartet, desto 
mehr ist nach den Erfahrungen der neueren Kriegschirurgie mit der Anwesen
heit. von Bakterien nicht nur in der Wunde auch in der nii.chsten Umgebung 
zu rechnen und daher Wundkomplikationen der Tracheotomiewunde, welche 
zu denen der Verletzung hinzutreten, immer wahrscheinlicher. Die Tracheo
tomie vermag durch die Eroffnung eines Sicherheitsventils, das die Entstehung 
eines Uberdrucks in den Atemwegen ein fiir allemal verhindert, die Entstehung 
oder we:nigste:ns die Ausbreitung des Emphysema zu verhiiten bzw. eine Entleerung 
in die Wunde zu befOrdern; worauf wir im Kapitel Luftrohrenbriiche noch zu 
sprechen kommen werden (HOPMANN, PrENIACZEK). Besonders gilt dies fiir 
das tiefe mediastinale und pleurale Emphysem. 

So konnte im Fall DANNENBAUM schon am 4. Tag (nach Freilegung des Jugulum und 
Tracheotomie) nichts mehr von dem urspriinglich festgestellten schweren Mediastinal
emphysem nachgewiesen werden. 

Das einmal in den Thorax vorgedrungene Emphysem vermag sie nicht mehr 
zu beeinflussen, doch aber wird durch die Eroffnung so vieler tiefer Spalt
raume bei der Praparation das Emphysem, wenn es schon unter einem ge
wissen "Uberdruck steht, einigermaBen entlastet und die Lebensgefahr vielleicht 
noch einmal abgewendet. (DaB aber auch durch die Tracheotomie selbst es zu 
mediastinalem Emphysem kommen kann, soll spater noch erortert werden.) In 
dringlichen Fallen (Asphyxie) werden nach Eroffnung der Trachea und Frei
machung der unteren Luftwege von Blut (LEJARS) alle MaBnahmen einzusetzen 
haben zur Wiederbelebung; siehe die friiheren und folgendenKapitel. CR. JACKSON 
empfiehlt neben kiinstlicher Atmung Sauerstoffinsufflation. Wenn Narkose notig 
ist, soll sie mittels intratrachealer Insufflation gemacht werden (JACKSON). 

Ein weiterer Vorteil ist der schon oben besprochene, daB jetzt ohne Sorge 
genauere Untersuchung, Palpation, aber auch unblutige Repositionsversuche 
angestellt werden konnen, wie es auch gelingt, von der Wunde aus oder mittels 
Erweiterung des Schnittes nach oben gleich den Kehlkopf freizulegen und eine 
Autopsie in vivo damit zu verbinden, wodurch die Diagnose genauer festgestellt 
werden kann. Es gelingt zwar, wie dies KORTE in dem SCHEIERSChen Falle 
(bei HOPMANN) mit Erfolg getan hat, auch von einer erweiterten Tracheotomie 
aus die Fraktur zu reponieren und den Kehlkopf auszustopfen, doch wiirde ich 
wie PIENIACZEK dazu nur bei Ringknorpelfraktur und sonst bei einfachen 
Briichen raten, wo es sich nur darum handelt, eine groBere Knorpelplatte zu 
reponieren. Desgleichen laBt sich natiirlich auch, nachdem man die Tracheo
tomiewunde in der Gegend der Fraktur erweitert, eine gewisse Wundtoilette 
bei dieser Gelegenheit bewerkstelligen, Ausraumung von Koagulis, Entfernung 
loser Bruchstiicke und Schleimhautfetzen usw., woriiber noch weiter zu sprechen 
ist. Die Tracheotomie soIl aus begreiflichen Griinden, um den Locus minoris 
resistentiae, als welcher ja jede Fraktur zu betrachten ist, nicht durch die An
legung einer zweiten, offen behandelten, iiberdies fortwahrend von Schleim 
und Speichel beschmutzten Wunde zu gefahrden, moglichst fernab davon angelegt 
und daher immer ala Tracheotomia inferior unter dem Isthmus ausgefiihrt 
werden (CHIAR!, MICHEL). Nur bei sehr tiefstehendem Kehlkopf, kurzem Hals 
(siehe auch den Artikel HARMERS iiber Tracheotomie) und Isthmusstruma wird 
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man wohl oder iibel gezwungen sein, sie als superior oder media zwischen dem 
gespaltenen Isthmus anzulegen. Eben wegen der Gefahrdung der einen Ver
letzung durch die andere ware zu bedenken, ob nicht die Erweiterung des Haut
schnittes nach oben besser zu vermeiden und iiberhaupt gleich die Tracheotomie, 
wie ich sie seit etwa 10 Jahren fast ausschlieBlich iibe, mit querem Hautschnitt 
auszufiihren und die Erweiterung der Wunde entweder durch Abpraparierung 
der durch Ausdehnung des Schnittes nach beiden Seiten hinreichend beweglich 
gemachten oberen Lefze oder gleich durch einen separaten queren oder vertic 
kalen Hautschnitt die Wundtoilette zu machen ware. Die Kaniile kann ent
fernt werden, wenn das Odem geschwunden ist, in der Regel nach 8 Tagen, 
doch nur auf Grund verlaBlicher laryngoskopischer Kontrolle (OERTEL). 

Damit sind wir bei der Frage der blutigen Reposition und der primaren Ope
ration iiberhaupt angelangt, die ebenso wie die Tracheotomie seinerzeit heftig 
umstritten war. Die Fortschritte in der systematischen Behandlung der Knochen
briiche haben den Gedanken nahegelegt, auch durch primare Behandlung der 
Kehlkopfbriiche die Aussichten auf Wiederherstellung der Verhaltnisse zu ver
bessern, da man von auBen in der Regel an den Kehlkopf nur schwer heran kann. 
Aber auch von innen bliebe hier nur die blutige Freilegung zur Wahl. Schon 
CHELIUS empfiehlt 1851 die blutige Reposition, wenn die unblutige von auBen 
nicht durchfiihrbar ist (Incision in der MittelIinie, Laryngotomie und blutige 
Reposition, danach Wundnaht), nachdem EICHMANN 1850 diesen Eingriff 
zum ersten Male bei einem Kehlkopfbruch bei einem achtjahrigen Madchen 
mit Erfolg ausgefiihrt hatte, wahrend HAMILTON einige Jahre vorher mit der 
teilweisen Spaltung des Kehlkopfs kein Gliick gehabt hatte (nach HOPMANN). 
Nach ihm waren HUETER, GIBB, FLETCHER INGALS, PLANCHON, PANAS, LAUGIER 
und SCHULLER, der 1879 die erste totale Kehlkopfspaltung wegen Bruchs mit 
vollem Erfolg ausgefiihrt hat, Vorkampfer der primaren Operation (praventive 
Thyreotomie) fiir aIle Briiche, die mit Knorpelverlagerung einhergehen. Die nicht 
gerade ermutigenden Erfolge, die man zu Anfang damit erzielte - STOERK z. B. 
spricht sich 1892 sehr skeptisch dariiber aus: Helfen kann nur die Tracheotomie. 
Eine erfolgreiche Frakturbehandlung ist uns unbekannt, was wir gesehen haben, 
waren hochstens Knorpelverbiegungen mit festorganisiertem Exsudat -, mogen 
wohl zum Teil auf die mangelhafte Technik und die damals erst langsam sich 
durchsetzende Anti- und Asepsis zuriickzufiihren sein, sicher auch auf die Unter
lassung der Tracheotomie, die heute von dieser Operation als untrennbar gilt. 

Die oben erwahnten mangelhaften Erfolge der primaren Operation an sich 
wie die danach regelmaBig eintretende Stenose haben die blutige Reposition 
um so mehr in MiBkredit gebracht, als gerade damals die Erfolge der Intubation 
nach O'DWYER mit seinen Vorliiujern (MACKENZIE, BOUCHUT usw., s. den Artikel 
HARMERS) und der progressiven Dilatation nach SCHROTTER Aufsehen erregten 
und zu allseitiger Nachpriifung angeregt hatten. WEINLECHNER hat schon 
1871 fiir Kehlkopfbriiche den Katheterismus des Larynx empfohlen. Es sollte 
mit dem Katheter ein Einrichtungsversuch gemacht werden. die Laryngotomie 
konnte damit in manchen Fallen umgangen werden. W. HAOK empfiehlt gar 
bei Frakturen mit submukosen Blutungen die progressive Dilatation mit den 
SCHROTTERschen Rohren. Man kann damit in vielen Fallen die Tracheotomie 
umgehen, desgleichen TILLMANNS, BRUNNER. "Die Arbeiten von LOTZBECK 
und WITTE enthalten viele Falle, in denen die Tracheotomie durch die Bougie
rungsmethode hatte vollkommen ersetzt werden konnen." 

Die Intubation versprach um so mehr in der Frakturbehandlung eine Um
walzung hervorzurufen, als sie neben der Vermeidung der Tracheotomie auch 
gleich in einem die Reposition der Fragmente, ihre Fixation in richtiger Lage, 
die Verhiitung der akuten Stenose, wie auch die Vorbeugung der spateren 
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Stenose versprach. Es hat sich daher seinerzeit eine Menge von Facharzten 
fiir die Ersetzung del' blutigen Reposition durch die Tubage ausgesprochen, 
80 SCHEIER, STIMSON (1892), SIMPSON, LEFFERTS (1893), EGIDI, FERROUD (1894), 
B6KAY (1897), KNIGHT (1898) (bei SARGNON). 

SARGNON, der sich beka.nntlich besonders intensiv mit der Tubage der Kehlkopfstenosen 
beschaftigt hat, fiihrt folgende Vorteile an: 1. Der Tubus beseitigt die Dyspnoe, 2. er stellt 
eine Art innere Schiene dar, die gegen die Disloka.tion der Fragmente entgegenarbeitet, 
3. er fordert viel rascher und wirksamer als die Tracheotomie die Resorption des Odems und 
Hamatoms, 4. er beugt der spii.teren Stenose vor, wogegen die Tracheotomie nur die Er
stickungsgefahr bekii.mpft bzw. verhiitet. 

SARGNON gelangt daher zur Forderung, daB die Intubation die Methode der Wahl 
fiir die frischen Kehlkopfverletzungen ist, auch als· prophylaktische MaBnahme und die 
Tracheotomie nur gemacht werden solI, wenn die Intubation ganz undurchfiihrbar ist, 
der Tubus schlecht vertragen wird oder schwere eitrige Entziindungen sich einstellen. 
Bei den Tracheotomierten 8011te man die Kaniile 80bald als moglich entfemen und intu
bieren, denn die spii.tere Dilatation, wenn die Narbenstenose sich bereitB etabliert hat, ist viel 
schwieriger, zeitraubender und hat weniger AU88icht auf Herstellung des normalen Lumens. 

Es ist nun allerdings auffallend, daB sich die Tubage trotz diesel' unleugbaren 
Vorteile und del' eifrigen Verteidigung durch SARGNON u. a., trotzdem sie fiir die 
Behandlung del' chronischen Stenose nach wie VOl' zum Riistzeug jedes Laryngo
logen gehort, bei del' Behandlung del' Kehlkopfbruche nicht einzubiirgern ver
mochte, so daB sie bei CHURl, HARMER u. a. nicht einma] mehr Erwahnung findet. 

Ich finde in der Bpateren Literatur nur die Arbeit von URNuNUELA 8.US dem Jahre 1906, 
der iiber drei FaIle genauer berichtet und mit den SARGNONSchen Satzen vollkommen iiber
einstimmt. In dem einen (Schildknorpelbruch) fiihrte konservative Behandlung, im zweiten 
(Ringknorpel) Intubation, im dritten (Schildknorpel) Tracheotomie (wegen hochgradiger 
Anaphylaxie und Blutung) zur Heilung. Bougierung war im 3. Fall aus auBeren Grunden 
nicht durchfiihrbar. URNUNuELA berichtet noch kurz iiber vier weitere FaIle von erfolg
reicher Intubation bei Kehlkopfbruchen. 

Andererseits hat man die Intubation auch bei und in Verbindung mit del' 
Tracheotomie in Form del' diversen Schornsteinkaniilen nach GOTTSTEIN, 
REYLER, RICHET, DupRAIs, BRAKE, KIESELBACH, MIKuLIcz empfohlen. In 
neuerer Zeit hat TROST seine bei den Nal'benstenosen so bewahrten Bolzen 
auch fiir die primii.re Bruchbehandlung nach del' Tracheotomie empfohlen. 
Auch URNUNUELA befiirwortet die Tubage nach del' Tracheotomie odeI' Laryngo
tomie. Doch scheint die Gazetamponade vorzuziehen zu sein, woriiber spateI'. 

Die Griinde fiir das Verschwinden dieser Methode aus den neueren Lehrbiichem diirften 
zum Teil auBere sein. Wie auch SARGNON zugibt, ist die Tubage manchma! nicht leicht, 
der Operateur muB immer zur Tracheotomie bereit sein. Wenn das yom Laryngologen gilt, 
wie viel mehr yom Chirurgen und praktischen Arzt. Die Intubation bei Erwachsenen ist 
in der Regel nur mit dem Kehlkopfspiegel moglich, erfordert - das weiB jeder Laryngologe -
ganz besondere Technik und ttbung, 80nst miBlingt sie entweder vollkommen oder sie fiihrt 
zu bedenkllchen Nebenverletzungen, wie man sie ja auch an laryngologischen Stationen 
kennt, die natiirlich bei einer Fraktur schon gar nicht gleichgiiltig sind. Es ist also die 
Aufnahme auf eine laryngologische oder chirurgische Station und die Anwesenheit eines 
die Behandlung und Kontrolle volIkommen und kontinuierlich iibernehmenden und in der 
Intubation gut geiibten Laryngologen erforderlich, Umstande, die wohl nicht so leicht 
zusammentreffen werden. Eine Anderung ware zu erwarten, wenn die Chirurgen oder die 
praktischen Arzte aIle zur Ausbildung in der Intubation veranlaBt wiirden, nii.mlich in der 
Intubation der Erwachsenen mit dem Kehlkopfspiegel, andererseits ist es gewiB die heute 
mit Recht alB unentbehrlich geltende chirurgische Ausbildung der Laryngologen und daB 
Vorhandensein brauchbarer Operationssii.le, die immer eher zur Tracheotomie greifen lassen 
alB zu schwierigen SpeziaImethoden, die die von jedem praktischen Arzte geka.nnte Tracheo
tomie nicht einma! vollkommen entbehrlich machen. Endlich wird die Intubation wegen 
Unruhe, Weigerung des Patienten (sie muB tii.glich 1-2mal wiederholt werden), BewuBt
losigkeit oder wegen sonstiger schwerer Verletzungen undurchfiihrbar sein (Bettruhe). 
Auch hat schon SARGNON auf mogliche Kontraindikationen hingewiesen. Die tii.gliche 
Bearbeitung eines von einem akuten Trauma betroffenen, sugillierten, evtI. auch gesplit
terten Kehlkopfs durch einen so derben, harten Fremdkorper, wie es ein Schrotterrohr ist, 
muB nach allen Erfahrungen bei der Dilatationsbehandlung die Besorgnis erwecken, daB 
Wundkomplikationen erst recht durch die Intubation angeregt werden. 
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Trotzdem bin ich der Meinung, daB sie wenigstens an den spezialistischen 
Stationen bei den Verletzungen und akuten Stenosen zu Unrecht gegeniiber 
der Tracheotomie vernachlassigt wird. Mit FLETCHER INGALS, URNUNUELA, 
TAPIA (bei RUEDA), BONAIN, CABOCHE, m6chte ich sie fiir gewisse Falle, nament
lich unkomplizierte Briiche mit Knorpelverschiebung und Blutunterlaufung 
(Mangel an Emphysem ist charakteristisch dafiir) noch immer angewendet 
wissen, natiirlich nur versuchsweise von Hand eines erfahrenen Facharztes und 
bei Geriistetsein zur Tracheotomie. Sie kann in dringenden Fallen als erste Hille 
angewendet werden, die viel rascher als die rascheste Tracheotomie die Er
stickungsgefahr beseitigt, wenn danach tracheotomiert wird (MICHEL, s. iibrigens 
auch die friiheren Kapitel). Darin liegt sichel' ihr Hauptwert: In Fallen von 
dringlicher Tracheotomie sollte nach Moglichkeit vorher intubiert und bei 
liegendem Tubus die Operation ausgefiihrt werden, wie es v. EICKEN in neuerer 
Zeit fiir die Stl'umektomie bei schwerer Trachealstenose empfohlen hat. Die 
Tracheotomie kann dann in aller Ruhe und Asepsis gemacht werden. Ein so 
glanzendes Zeugnis fiir rasche Arbeit ein in hochster Not durch Tracheotomie 
geretteter Fall dem Chirurgen ausstellt, so sind doch die Aussichten der sog. Not
tracheotomie bekanntlich weit ungiinstiger. Auch glaube ich, daB fiir Erwachsene 
die Methode der taglich'l-2mal auf eine halbe Stunde eingefiihrten SCHROTTER
schen Rohren schonender ist als die O'DWYERSche Intubation, die immer die Ge
fahr des Ringknorpeldecubitus herbeifiihrt, leicht ausgehustet wird, wahrend die 
ersteren mit Sicherheit so zu befestigen sind, daB sie nicht herausgleiten konnen. 

Obige Griinde sowie vielfache ungiinstige Erfahrungen mit verspateter 
Kehlkopfspaltung (z. B. RUEDA), machen es begreiflich, wenn in neuerer Zeit 
aktiverem Vorgehen das Wort geredet wird und LEJARS und lliNSBERG mit der 
Forderung nach prinzipieller primiirer Operation energisch hervortraten, nach
dem schon 1850 EICHMANN zum ersten Mal das Lig. canicum und den unteren 
Schildknorpelwinkel behufs Reposition der Fragmente, und SCHULLER 1879 zum 
ersten Mal die totale Laryngofissur bei Bruch ausgefiihrt hatte und WAGNER 
1883 die Kehlkopfspaltung behufs Vereinheitlichung der Wundverhaltnisse 
("Aseptischmachen"), Verhiitung der Infektion, der Nachblutungen und del' 
Stenose neuerlich vorgeschlagen hatte. WAGNER hat nach Versorgung del' 
Fraktur und Tamponade des Kehlkopfes mit Jodoformgaze die Naht der 
Schildknorpelplatten empfohlen, nur wo dies nicht moglich ist oder Stenose 
befiirchten laBt, die Exstirpation des teilweise aus seinen Verbindungen gelOsten 
Knorpelfragments, die 1903 auch SCHECR empfiehlt. Ja selbst die Total
exstirpation kann, wie ROSENTHAL bemerkt, bei vollstandig zerschmettertem 
Kehlkopf in Betracht kommen. 

HANSBERG klagt, daB die Laryngofissur in den letzten zwei Dezennien im allgemeinen 
sehr selten angewendet worden sei, gewohnlich werde nur die Tracheotomie gemacht. Die 
primare Operation gleich nach dem Unfall ist iiberhaupt nur dreimal gemacht (JOEL, 
UCHERMANN, BARENDT), in 9 Fallen spaterer Stenosen war mit Ausnahme des Falles KORTE
SCHEIER nur tracheotomiert worden. Die fast regelmaBige spatere Stenose, die unbefrie
digenden Erfolge der sekundaren Kehikopfspaltung, endlich die guten Erfolge der wenigen 
primaren Operationen (z. B. JOEL) geben HANSBERG nur zu sehr recht, der es merkwiirdig 
findet, daB gerade bei den KehIkopfbriichen, den schwersten und gefahrlichsten die wir 
kennen, seit jeher nie der Bruch selbst, sondern immer nur die durch ihn hervorgerufene 
Storung, in erster Linie die Atemnot, beriicksichtigt worden ist, wahrend iiberall sonst in 
der Chirurgie der Grundsatz der primaren und sofortigen Reposition gelte. Wenn auch die 
Tracheotomie aus vitalen Griinden unvermeidlich sei, so sei ebenso wichtig die Laryngo
fissur, die nicht erst wegen Stenose, sondern schon bald nach Verletzung vorzunehmen sei, 
eben zur Verhiitung der Stenose. 

Den HANSBERGSchen Forderungen schlieBen sich auch CHIARI und HOF
MEISTER an, wahrend HARMER nul' bei starker Dislokation die vorsichtige Repo
sition und Fixation der Fragmente nach Tracheotomie befiirwortet, womoglich 
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aber keine Freilegung oder gar Naht. Ahnlich TAPIA, RUEDA. Bei aller An
erkennung du HANSBERGSchen Folgerungen muB doch auch entgegengehalten 
werden, daB ja auch die Knochenbriiche nur bei besonderer Indikation primar 
blutig eingerichtet werden. Es entspricht also gewiB dem Standpunkt der 
modernen Chirurgie, wenn man auch bei den Kehlkopfbriichen mit der konser
vativsten Methode bzw. Operation auszukommen trachtet. Viel wichtiger 
erscheint mir aber die Frage, wann die primare Operation zu machen ist, 
wenn man sich schon dazu entsehlieBt. Und da muB ich wieder auf die 
Ergebnisse der neuesten Forsehungen der Kriegspathologie verweisen, die 
ergaben, daB eine nicht verschmutzte Wunde, die mit der AuBenwelt in 
Verbindung steht, im allgemeinen 6--12 Stunden nach der Verletzung noch 
als rein zu betrachten ist, von da an ist jede Wunde infiziert (siehe iibrigens 
aueh das nachste Kapitel). Will man also groBere Wundtoilette machen, 
Resektionen an Knorpelteilen ausfiihren und eine glatte Wiederherstellung 
erzielen, dann soll man aueh die Laryngotomie moglichst sofort im AnsehluB 
an die Traeheotomie ausfiihren. 1st es aus irgendwelchem Grunde nieht moglich 
gewesen, dann aber wieder erst naeh 3--4 Wochen, wernl die Wunde sich 
gereinigt hat und ihr Schieksal beziiglich der Infektion entschied~n ist, wie es 
GOTTSTEIN empfiehlt und auch PIENIACZEK in seinem Faile getan hat. Dies 
gilt natiirlieh nieht rur unkomplizierte Briiehe. Bei gleiehzeitigen und com
municierenden auBeren Quetschwunden ist von der primaren Naht besser abzu
sehen und nur Tracheotomie zu machen (LEJABS). 

Entspreehend den W AGNERSChen und HANSBERGschen Vorschlagen mochte 
ich, was ja auch schon SCHULLER anrat, von schweren Splitterungen des Ring. 
knorpels abgesehen, die Kehlkopfspaltung mit der Thyreotomie beschranken und 
den Ringknorpel moglichst intakt lassen. Auch nach meiner Erfahrung ist der 
Ringknorpel ein besonders heikles Gebiet und der Gefahr der Perichondritis 
mehr als ein anderer Knorpel ausgesetzt, urn so mehr, wenn unterhalb die zweite 
Wunde der Tracheotomie gesetzt wird. Wegen der Beziehungen des Ringknorpels 
zu den Aryknorpelgelenken hat eine Perichondritis desselben, die sich evtl. nach 
hinten fortsetzt, eine ganz andere Bedeutung als eine Schildknorpelperichondritis 
und muB daher urn jeden Preis vermieden werden. Die von PIENIACZEK, SCHECH 
und UCHERMANN empfohlene Krikotracheotomie bloB wegen der Reposition 
oder weil die Fragmente des Ringknorpelbogens durch die Kaniile selbst in 
richtiger Lage erhalten werden, mochte ich daher widerraten. Nach Eroffnung 
des Kehlkopfes, Entfernung von losen Splittern und Schleimhautfetzen, Repo
sition resp. Hebung der Fragmente mit geeigneten Instrumenten miissen oft 
die Bruchstiicke durch Tamponade in geeigneter Lage fixiert werden. PANAS 
hat hierzu die Methode angegeben, statt eines Gazetampons einen Gummi
ballon zu verwenden. Die deshalb notig gewordene Kaniile hat man anfangs 
gleich in die Wunde, in der Regel in die Membrana cricothyreoidea (Ligamentum 
conicum) eingelegt. Aus dem Artikel iiber Perichondritis, wie dem iiber Tracheo
tomie (HARMER) ist es genauer zu ersehen, daB diese Art der Kaniilenversorgung 
fast ausnahmslos zu Stenose durch Fremdkorperperichondritis fiihrt, was aller
dings UCHERMANN leugnet. Sie wird auch von HARMER gegeniiber der echten 
Tracheotomie abgelehnt. Auch das Vorgehen von CATERINOPOULOS, durch den 
gespaltenen Kehlkopf eine lange, als Schienentubus wirkende Kaniile einzufiihren, 
hat aus obigen Griinden keinen Anklang gefunden (CABOCHE). Beziiglich der 
Methode der Fixation der reponierten Fragmente stimme ich mit HOPMANN 
nnd CHIARI iiberein, daB die Jodoformtamponade allen anderen Mitteln in jeder 
Hinsicht iiberlegen ist. . Sie ist nicht nur das billigste, auf jeder Station, bei 
jedem Arzte vorratige Mittel, sondern schmiegt sich auch am besten allen 
Ungleichheiten und Kriimmungen des Laryngotrachealrohres an. Dem Tampon 
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litBt sich jede gewiinschte Form geben zum Unterschied von allen mehr weniger 
starren Schornsteinkaniilen, Tuben, Bougie usw., die meist dort driicken, wo 
sie nicht sollen und stets den Ringknorpel mit Decubitus und Perichondritis 
bedrohen. Am ehesten kommt ihr diesbezuglich noch der PANAssche Gummi
ballon nahe, doch erfordert er eine eigens konstruierte Kaniile. Kann man doch 
nicht verI angen , daB jede Station oder jeder Arzt mit Unfallspraxis fur eine 
verhaltnismaBig so seltene Verletzung (verzeichnet doch [bei HOPMANN] LOBKER 
den ihm mitgeteilten Fall von Kehlkopfbruch als einzigen aus seiner besonders 
reichen [Bergwerks-] Unfallspraxis) einen leicht verderbbaren Gummiballon auf
bewahrt, der gewiB gerade dann nicht funktioniert, wenn man ihn braucht. Die 
starke antiseptiscbe Wirkung der Jofodormgaze ist zur Verhiitung der Infektion 
ein weiterer Vorteil von nicht zu unterschatzender Bedeutung. Man darf die 
Jodoformgaze allerdings nicht durch gewohnliche weiBe Gaze ersetzen, was 
wohl allen Laryngologen, nicht aber allen Chirurgen bekannt ist, denn der 
Tampon, ob er nun von der Tracheotomiewunde aus oder von der Thyreotomie 
au~ eingefiihl't wird, muB lange liegen bleiben, mindesten'3 8 Tage, wenn nicht 
irgendwelche Komplikationen zur fruheren Entfernung zwingen, und sich 
wahrend dieser Zeit nicht zersetzen. 

Weiters mochte ich mit BRESGEN, LEVI und HARMER von der Schildknorpel
naht, die Hupp u. a. mit Silberdraht ausfiihren, wiewohl sie von STOLPER und 
BELL (bei HOPMANN), mit gutem Erfolg gemacht worden ist, abraten, woruber 
noch bei den Wunden mehr zu sprechen sein wird, sei es nun primar oder 
sekundar. ErfahrungsgemaB wachst der Schildknorpel nach Entfernung des 
Tampons sehr schnell zusammen und die Stimmstorung, derentwegen man 
hauptsachlich die Naht empfiehlt, ist kaum allein von der durch eine Naht 
erreichbarcn genauen Adaptierung der beiden Platten abhangig. Wir wissen, 
daB schon die geringste Verschiebung und UnregelmaBigkeit der Rima glottidis, 
Storungen im Nervenmuskelapparat usw. zur Stimmschadigung genugen und 
ich mochte daher empfehlen, bei Bruchen die primare Naht uberhaupt auf
zugeben und die sekundare Naht nur bei deutlicher Verschiebung der Fragmente, 
resp. Neigung zu falscher Stellung trotz der Frakturbehandlung und auch nur in 
der Weise auszufiihren, daB man die Membrana hyothyreoidea und cricothyreo
idea, evtl. das perilaryngeale Gewebe, die Mm. sternohyoidei und thyreohyoidei 
in die Naht faBt, nie aber Perichondrium oder Knorpel. 

Die Durchsicht der Literatur ergibt, daB die Laryngofissur (besser Laryngotomie oder 
'rhyreotomie genannt) bei Briichen als primare Operation tatsachlich nicht zu haufig aus
gefiihrt worden ist, iifter dagegen bei veralteten Failen wegen Stenose (PIENIACZEK). Giinstige 
Erfolge erzielten GIBB (1864) (Schildknorpel, Heilung nach 6 Wochen), SCHULLER (1892) 
(Schildknorpel, Heilung), PIENIACZEK (1893) (Schildknorpel, mehrfacher Bruch, temporarer 
Erfolg, spater noch Dilatation mit Schr6tterr6hren n6tig), SCHLOSSING (1891), BAUROWICZ 
(1896), SHEILD (1896), WENDEL (1907), SCHEIER (1891). BROT (1903), BORCZYMOWSKI (1899) 
(Schildknorpel, weitere Dilatation n6tig), LASKIEWICZ (1924) (Schildknorpel, Ringknorpel, 
Aryknorpel abgerissen). PIENIACZEK bemerkt in der Epikrise zu seinem Faile, daB mehr
fache Briiche der Kehlkopfknorpel immer ungiinstig seien, ob man gleich oder spater 
operiert, weil eine vollkommene Ausheilung wie bei den Knochen beim Knorpel nicht 
eintritt. Er wird durch Narbengewebe an der Oberflache eingescheidet und festgehalten, 
ist aber nie mehr ganz fest verbunden und kann noch in der Folgezeit einsinken. Beziiglich 
der Versorgung der Weichteile der 1nnenauskleidung des Kehlkopfes gibt PIENIACZEK 
bestimmte Ratschlage. 1st die Stimmlippe abgerissen, dann ist sie am besten gleich ganz 
abzutragen, ebenso der luxierte oder abgerissene Aryknorpel, wenn er zu stark ins Lumen 
vorfailt, oder wenigstens partieil zu resezieren. 

Die Freilegung des Kehlkopfes bzw. der Verletzung ist auch bei Nachblu
tungen (siehe nachstes Kapitel) und Phlegmonen geboten; bei letzteren wegen 
der Gefahr der Mediastinitis. Die pralaryngeale Phlegmone gehort wohl zu den 
gefahrlichsten und auch am schwierigsten zu behandelnden Fallen. Nicht 
immer handelt es sich nur urn ein vereitertes Hamatom wie im Falle SIPPEL, das 
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auf Incision ausheilte. Andauernd hohes Fieber, zunehmende Schluckbeschwerden 
und KehlkopfOdem sind die Anzeichen, daB man mit der Operation nicht saumen 
darf, und zwar ist nach den Grundsatzen, die ich fiir die prophylaktische Media
stinotomie angegeben habe, zunachst diese als kollare Mediastinotomie nach 
v. HACKER auszufiihren, das hintere Mediastinum moglichst tief zu eroffnen, 
um nicht mit dem Rekurrens in Konflikt zu kommen, und erst dann den Kehlkopf 
freizulegen und der Phlegmone nachzugehen. Die als prophylaktische Operation 
gedachte Freilegung ist besonders bei Verdacht einer Pharynx- oder Oeso
phagusverletzung geboten (s. Fall DANNENBAUM). 

c) Bruch und Ruptur der Luftriihre und der Bronchien. 
Fractura et Ruptura. 

Die geschiitzte Lage der Luftrohre, die zum groBten Teil gerade hinter dem 
starksten Teile des Thoraxknochenpanzers verborgen liegt, ist ein Grund, warum 
die Luftrohrenbriiche so selten sind, daB GURLT erst knapp vier isolierte und 
fiinf mit Kehlkopfbriichen kombinierte FaIle aus der Literatur sammeln konnte 
und diese Sammlung heute auf kaum 70 angewachsen ist. 

Nach Messungen CHIARIS betrug bei normalen erwachsenen Mannern der Abstand 
des Ringknorpels vom oberen Brustbeinrand in normaler Kopfhaltung 3,2-6,5 cm, bei 
zuriickgebeugtem Kopf 4,5-9 cm, die Differenz zwischen normaler und zuriickgebeugter 
Kopfhaltung bewegte sich zwischen 0,5-3,2 cm. Bei Emphysematikern und Leuten mit 
kurzem Rals betrug diese Entfernung in normaler Haltung 0 cm und wuchs bei zuriick
gebeugtem Kopf um 1,0-1,5 cm. Bei solchen Leuten liegt also die ganze Trachea intra
thorakal. lch operierte vor kurzem einen solchen Mann, bei dem in normaler Kopfhaltung 
das Pomum Adami im Jugulum zu tasten war! 

1m vorgeriickten Alter scheint iiberhaupt der Kehlkopf tiefer zu stehen, 
ebenso bei chronischen Stenosen und Erkrankungen mit Atembeschwerden, 
durch den Zug der vorderen Kehlkopfmuskeln, endlich riickt er auch durch die 
oft im Momente der Verletzung eingenommene Vorwartsbeugung von Kopf 
und Hals tiefer, auch bei den indirekten Frakturen durch Sturz auf den Kopf 
oder Fall eines schweren Gegenstandes auf den Kopf (siehe voriges Kapitel). 

Ein anderer Grund aber ist die viel grofJere Elastizitiit des knorpligen Luft
rohrengeriistes. Sie bedingt, daB es bei Kindern und Jugendlichen nie, bei 
Erwachsenen ganz selten zu wirklichen Briichen wie bei den Kehlkopfknorpeln 
kommt (Biegungsbriiche), sondern meist zu Ein- und Abrissen, die bald in den 
Ringen, bald zwischen ihnen und in dem membranosen Teile erfolgen. Auch die 
Dehnbarkeit in die Lange ist ganz erheblich und wird von REUSCHENBACH 
mit 21/2 cm angegeben. Aus diesem Grunde haben auch aIle Autoren der Obel'
sichts- und Sammelarbeiten iiber dieses Gebiet, insbesondere auch HOPMANN, 
sich veranlaBt gesehen, den Titel im weiteren Sinne des deutschen W ortes 
"Bruch" aufzufassen (wie etwa "Bauchwandbruch") und hier aIle Kontinui
tatstrennungen der Trachealwand mit Ausnahme der Schnitt-, Stich- und 
SchuBwunden aufzunehmen, also auch die viel haufiger vorkommenden RiB
und Quetschwunden, die wissenschaftlich unter den Titel "Ruptura" gehoren. 

Verkalkung und Verkn6cherung der Luftrohrenknorpel befordern natiirlich wie 
beim Kehlkopfdie Disposition zuder echten Frakturdurchdirekte stumpfe Gewalt. 

Mit den Gewebsveranderungen derselben im Laufe des Lebens haben sich CHIEWITZ, 
DREYFUSS, ENGELBRECHT, SCHEIER, E. FRAENKEL, SIMMONDS u. a. beschaftigt, wobei 
ich auf die pathologische Anatomie des vorigen Kapitels riickverweise. Das wichtigste 
Ergebnis dieser Untersuchungen ist, daB gegeniiber dem Kehlkopf die Verknocherung 
der Trachea viel spater beginnt als beim Kehlkopf, eigentlich erst von etwa 44 Jahren ab 
deutlicher wird (SCHEIER) und die Unterschiede zwischen Mann und Weib hier ausgepragter 
sind. Vom 60. Jahre ab sind knorplige Luftrohren beim Manne schon selten, w3.hrend recht 
elastische Knorpel bei Frauen von 65-72 Jahren nichts Ungewohnliches sind (DREYFUSS). 
Die Verknocherung geht weiters sehr unregelmaBig vor sich; sie beginnt von der Seiten\\-and 
aus, die zwei obersten Ringe der Trachea bleiben am langsten knorplig. Es handelt sich dabei 
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um echten Knochen, zuweilen mit schiiner Markraumbildung. Das durch'" SCHEIER ein·· 
gefiihrte Studium der Verkniicherung mit Hilfe des Riintgenverfahrens hat· auch hier zu 
interessanten Ergebnissen gefiihrt. Es zeigt sich. daB neben der Verkniicherung auch Ver
kalkung auftritt. Verkalkte und verkniicherte Ringe kiinnen so miteinander abwechselnd 
zu sehen sein (E. FRAENKEL). Die schon bei den Kehlkopfknorpeln als physiologische 
Erscheinungen aufgeklarten "degenerativen" Vorgange finden sich nach SIMMONDS und 
ENGELBRECHT auch hier, besonders in der Nachbarschaft verkniicherter Stellen (SIMMONDS). 
ENGELBRECHT fand an Trachealringen Verkalkung und Verkniicherung, einhergehend mit 
Verfettung, Verkalkung und "feinfaseriger Zerkliiftung" (asbestartige Degeneration). 
Fett in den Knorpelhiihlen findet sich schon bei Luftriihren in sehr jungen Jahren. ENGEL
BRECHT hebt hervor, daB ein Trachealring, in dessen Knorpelgrundsubstanz sich eine griiBere 
Anzahl feinfaseriger Zerkliiftungsherde befindet, eine geringere Widerstandsfahigkeit auf
~eist und leichter deformiert werden kann. Bei der Luftriihre kommt nun noch eine eigen
artige Verkniicherung in der Form der "Tracheopathia osteoplastica" vor: In rier Schleim
haut entwickeln sich Knorpelplatten. spater Knochen, entweder markhaltiger oder kom
pakter, wodurch die Luftrohrenwand ganz unregelmaBig wird und ein hiichst komplexes 
Gefiige bekommt. Nach SCHNITZER (1919), del' fiinf FaIle beschrieben hat und bei dem sich 
auch die ganze Literatur findet, sind bereits 63 Falle veroffentlicht. Das anatomische Bild 
wurde zuerst von 'VILKS 1857 bei einem 38jahrigen Phthisiker beschrieben. Die Neu
bildung Endet sich hauptsachlich in der submukosen Schicht sowohl iiber als unterhalb 
cler Knorpelringe. mit denen sie nichts zu tun hat, ob~ohl sie sekundare Verbindungen 
eingehen kann. Die Briichigkeit wachst wie beim Kehlkopf (siehe diesen) mit der Haufigkeit 
an Yerknocherungs-. bzw. Yerkalkungs- oder DegenerationssteIlen. "'ir sehen daher echte 
Biegungsfrakturen erst vom 40. Jahre an. Doch nimmt die 'Viderstandsfiihigkeit im hoheren 
Alter durch vollkommene Yerknocherung nicht so zu wie beim Kehlkopf, da gegeniiber 
den angreifenden Gewalten. die die Luftrohre iiberhaupt erreichen, immerhin die ver
kniicherte Wand zu diinn ist. In hoherem ~IaBe gelten die angefiihrten Verhaltnisse fiir die 
Bronchien von der "'urzel bis in die Verzweigungen del' Bronchien 2. und 3. Ordnung. 

Die Sammelstatistik sei durch folgende Etappen gekennzeichnet: 

GrRLT 1864 .. 
BRIGEL 1895 
HOPMANN 189~ 
OSGOOG 1902 
ANDRES 1!l09 
BEYER 1911 
FESTNER 1912 
FRIEDMANN 1916 
DRESCHER 1917 
ZEUCH 1922. . . 
)IARSCHIK 1$125 . 

isolierte Kehlkopf-Luft-
Trachealbriiche rohrenbriiche 

4 5 
21 12 
31 17 
44 (nur subcutane Briiche?) 
40 18 
45 
46 
48 
52 
53 

145 

19 

28 
KRATTER gibt an, mehrere AbreiBungen der Luftrohre und der Bronchien beobachtet 

zu haben, ohne genauere Angaben. 
Von der Bronchu8zerreifJung sind naChZIMMERMAN~ 1911 9 Beobachtungen, nach VIER

HEILIG 1914 17 Beobachtungen erschienen gewesen. Sie sind in den Statistiken del' iso
lierten Luftriihrenbriiche enthalten, ein mit Riicksicht auf die anatomische Topographie 
und pathologische Analogien (gelegentlich auch gleichzeitige Verletzungen beider) ganz 
berechtigtes Vorgehen. eHR. GEILL verzeichnet aus dem Wiener Material der Jahre 1878 
bis 1897 11 FaIle von Trachea- und Bronchusruptur, darunter 9 Erwachsene, 2 Kinder, 
3 durch Sturz aus der Hohe, 5 durch Uberfahren, 3 durch Zusammenquetschung erzeugt. 

Die Unterschiede der oben erorterten Verhaltnisse beim Kehlkopf und bei 
der Luftrohre machen sich auch in der Statistik der Gelegenheitsursachen zu den 
Bruchen derselben geltend. Die direkte Gewalteinwirkung durch StoB, Wurf, 
Fall auf den Hals, auch die verschiedenen Strangulationsarten treten hier weit 
hinter den indirekten Gewalten und der Zugwirkung zuruck. So sind es daher 
zumeist plotzlich heftige Uberstreckungen des Kopfes oder starke plOtzliche 
intratracheale Druckerhohung, es kommt zu einer Art "Contrecoup" (ZEUCH). 

ANDRES versuchte durch seine Experimente der \Virklichkeit nahezukommen. Er fand: 
1. Schlag in die Gegend unterhalb des Kehlkopfs bei etwas zuriickgebeugtem Kopf crgab 
fast immer Quertrennung der Luftrohre unterhalb des Ringknorpels, bei starker Gewalt 
mit Kehlkopfbruch kombiniert; die Ringknorpelbruchlinie dabei nie median; 2. Fallen
lassen des Halses auf eine scharfe Kante hatte ahnliche Ergebnisse; 3. Zusammendriicken 
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der unteren Ralsgegend erforderte groBe Kraft, bis es zum (Schrag.)Bruch kam; 4. An
driicken des RaIses gegen einen festen Korper oder Andriicken der Luftrohre gegen die 
Wirbelsaule ergab Querbruch neben Ringknorpelschragbruch; 5. Gewalteinwirkung gegen 
die vordere Thoraxhalfte ergab Querbruch in verschiedenen Rohen. 

Wenn es direkte Gewalt ist, so ist es meist die zerstorendste unter ihnen, 
wie sie beim Uberfahren zustande kommt. Aber auch da kommt nur in einem 
Teil der FaIle die direkte Gewalteinwirkung in Form des Abrisses der Luftrohre 
yom Ringknorpel oder der Zerquetschung der oberen, im Halsbereich gelegenen 
Ringe zustande. Ebenso ist bei der Strangulation eine besondere Heftigkeit 
und PlOtzlichkeit der Gewalteinwirkung zum Zustandekommen des Luft
rohrenbruches notig, wie sie in der Regel nur bei der Unfallsstrangulation vor
kommt (Maschinenverletzung durch Transmissionsriemen, Hineingeraten des 
Halstuches, eines Schals in ein Treibrad, in ein Wagenrad, Torquierung zwischen 
vorbeifahrenden Wagen u. a.). Beim Erhangen wie beim Erdrosseln ist Tracheal
fraktur nur ausnahmsweise in Verbindung mit Kehlkopfbruchen beobachtet 
(CAPART), (der erste in der Literatur verzeichnete Fall von WEISS (1745) ist 
ein solcher [bei GURLT]), entweder durch Muskelzug, oder wenn das Strang
oder Drosselband sehr tief zu liegen kam. Ebenso selten ist Luftrohrenbruch 
beim Erwiirgen, auch bei alten Leuten (HABERDA). Nur einige wenige FaIle 
sind bekannt (CORLEY, WAGNER, TOURDES, MINOVICI, MARTIN-IcARD, ZIMMER
MANN). Sie kommen nach MARTIN dadurch zustande, daB die Trachea in sagit
taler Richtung an die Wirbelsaule angedruckt wird, wodurch die Knorpelringe 
abgeplattet werden und in der Mittellinie oder noch haufiger seitlich brechen. 
Nach MARTINS Leichenversuchen gelingt es aber auch an Jugendlichen, was 
MARTIN damit erklart, daB im Moment drohender Erstickung durch die An
spannung des Muskelbandapparates und den PreBverschluB die Ringe gespannt 
und unbiegsam werden. Es kommt dann zur Ruptur und nicht zur Fraktur. 
Wie wenig Kraft manchmal zur Brucherzeugung bei verknocherter Luftrohre 
erforderlich ist, zeigt der Fall MARTIN (auch von ICARD veroffentlicht). CRR. 
GEILL konnte an Kinderleichen nur mit auffallender Keule Ruptur erzeugen. 

Eine 82jahrige Frau war erwiirgt worden. Verurteilt wurde ihr Adoptivsohn auf Grund 
des Zeugnisses des 15jahrigen Dienstmadchens der Greisin. Nachdem dieser bereits ver
urteilt und das Dienstmadchen freigesprochen worden war, widerrief diese ihre Zeugen
aussage und bezichtigte sich selbst als Morderin. Es handelte sich nun urn die Entscheidung, 
ob ein 15jahriges Madchen die Tat begangen haben konnte, urn so mehr als sich Bruch von 
drei Knorpelringen vorfand. GILLES DE LA TOURETTE (Paris), an den man sich wandte, 
gab auf Grund eigener Versuche das Gutachten ab, daB bei alten Leuten mit verknocherter 
Luftrohre zur Fraktur keine besondere Kraftanwendung notig sei und die Selbstanklage 
daher durchaus glaubhaft sei. Er bezog sich dabei auch auf die Beobachtung von CAVASSE 
(analoger Fall von Kehlkopfbruch, siehe voriges Kapitel). 

An sonstigen direkten Gewalteinwirkungen gegen den Halsteil der Luft
rohre finden wir Hufschlag verzeichnet, StoB oder FuBtritt beim FuBball, 
Fall mit dem Hals auf einen harten Gegenstand oder umgekehrt, alles nur ver
einzelt, einmal PferdebiB (ROBERTSON). Meist erfolgt die Trachealverletzung 
nur bei gleichzeitig ausgestrecktem Hals, weil nur in dieser Stellung ein genugend 
groBes Stuck der Luftrohre der direkten Gewalteinwirkung oberhalb der Brust
apertur zuganglich ist. 

Anscheinend direkte Gewalteinwirkung zeigt auch eine Reihe von Fallen, 
wo ein harter Gegenstand gegen den Hals gestoBen wurde. Das jugendliche 
Alter der Verletzten jedoch und der Mangel jeder auBeren Verletzung, selbst 
von Sugillationen fiihrte dazu, diese FaIle als Berstungsruptur (HORHAMMER, 
GOSSELIN und BARDELEBEN, bei F. A. HOFFMANN, ALTMANN, bei GEILL) oder 
Contrecoup (ZEUCR) aufzufassen, um so mehr als nachweis bar war, daB im 
Augenblick der Verletzung (wahrend einer Sportubung z. B.), der Verletzte 
eine tiefe Inspiration gemacht und die Atemwege geschlossen hatte, also gepreBt 
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haben muBte, da sie sich unter erhohtem Innendruck befanden und die Tracheal
wand stark gespannt war. Gewohnlich kommt es dabei zu LungenzerreiBungen, 
selten zu solchen der Trachea und der groben Bronchien. HORHAMMER fiihrt 
als Beweis dafiir in seinem Fane auch an, daB der RiB an der membranosen 
Partie stattfand, die ja ganz geschiitzt und direkter Einwirkung nicht zuganglich 
ist. Sie ist auch die nachgiebigste Stelle der ganzen Luftrohre. 

Auch die Ber8tung8ruptur durch Luftdruck bei Explosionen, speziell platzenden 
Granaten und rasanten, vorbeigehenden groBen Geschossen gehort hierher 
(GUISEz, OBERNDORFER). Ein auBergewohnlicher Fall ist der SCHARFsche 
(Selbstmord durch Entziindung von SchieBpulver im Mund). 

Die indirekten Gewalteinwirkungen sind dieselben, welche schon beim Kehl
kopf nach HOFMANN. WICHMANN u. a. zu Briichen fiihren konnen; pli:itzliche 
gewaltsame eberstreckung des Kopfes und Halses oder Verdrehung nach der 
Seite durch Sturz von der Hohe, Fall schwerer Gegenstande (Fahrstuhl), 
niederstiirzender Gesteinsmassen auf den Kopf, StoB gegen ihn, Fall auf den 
Nacken (FALK, ZEUCH) u. a. In neuerer Zeit ist der Fliegerab8turz als weiteres 
Beispiel indirekter Verletzung hinzugekommen. Besonders zahlreich sind schwere 
Verletzungen der Brustorgane, Quetschungen und ZerreiBungen, oft ohne daB 
die Knochen des Thorax eine traumatische Einwirkung erkennen lassen. Ab
riB der Lungen am Hilus, isolierter AbriB eines Hauptbronchus, ZerreiBung der 
Trachea und Speiserohre. Das Zustandekommen der Ruptur in der Luft ist nach 
TROLL nicht wahrscheinlich, weil dafiir eine ruckweise pli:itzliche Hemmung 
notig ware. Ein Beweis ist auch, daB Flieger ohne nachteilige Folgen selbst 
nach hohen Abstiirzen ihr Flugzeug wieder in die Gleichgewichtsstellung 
brachten (PUPPE und MULLER-HESS). 

In REINHARDT~ zweitem Falle solI allerdings der Riemen der Kopfschutzkappe durch die 
gewaltsame "Gberstreckung beim Auffallen den Hals abgeschniirt und dadurch zu einer 
Unfallsstrangulation gefiihrt haben (?). In WAGNERS Fall wurde der Patient langere Zeit 
mit dem Genick auf der Bremse eines Eisenbahnwagens liegend geschleift, bei SONDER
LAND wurde der Kopf plotzlich zuriickgeworfen. 

Eine ahnliche Wirkung wie in HORHAMMERS Fall muB man bei den Fallen 
von Bru8tkorbquet8chung, meist beini Uberfahren, Verschiittung oder durch 
Pufferverletzung annehmen (ZIMMERMANN), wo nicht eine Brustbeinfraktur 
und Blutunterlaufungen des peritrachealen Gewebes die direkte Kontusion 
<Jder die AnspieBung durch Fragmente erkennen lieBen. SCHONBERG und 
ZIMMERMANN nehmen an, daB durch die groBe Gewalt samtliche Brustorgane 
nach unten gepreBt werden. Da die Trachea aber am Larynx und Zungenbein 
befestigt ist, wird sie abgerissen. Der Betroffene (Eisenbahn-, Pufferverletzung) 
diirfte im Augenblick des Traumas den Kopf nach hinten geworfen haben_ 
Fiir die direkte Einwirkung ist kein Zeichen vorhanden. Meiner Ansicht nach 
kommt es hier bei der pli:itzlichen, gewaltsamen Fixierung des Thorax, wahrend 
Hals und Kopf frei beweglich bleiben, zum Umherschleudern des Kopfes und 
dabei auch zur Uberstreckung und heftigen Zugwirkung im Kehlkopf-Luftrohren
geriist, wofiir auch die Experimente von ASCARELLI sprechen (siehe voriges 
Kapitel), der neben Kehlkopf- auch Luftrohrenbriiche, wenngleich seltener, 
aber immer mit Kehlkopfbriichen kombinicrt, durch forciertes Uberstrecken 
und Uberbeugen erzielen konnte. Den meisten derartigen Verletzungen, wie 
iiberhaupt den meisten Luftrohrenbriichen gemeinsam ist, wie schon angedeutet, 
das krasse MiBverhaltnis zwischen geringfiigigen oder ganz fehlenden auBeren 
Verletzungen und der schweren inneren Zusammenhangstrennung, woriiber 
schon bei den Kehlkopfbruchen durch Uberfahren die Rede war. So hat STRASS
MANN drei Kinder seziert, bei denen allen es durch Uberfahren mit Autos zum 
AbriB der Trachea ohne die geringste auBerliche oder sonstige Verletzung 
gekommen war. 
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Bezuglich des Geschlechtes der Verletzten uberwiegt hier noch mehr als bei 
den Kehlkopfbriichen das mannliche. Die dort erorterten Grunde werden wohl 
hier in erhohtem MaBe zur Geltung kommen. DaB aber so auffallend viele 
Kinder (39 im Alter von 1-15 Jahren) sich finden, hangt wohl einerseits mit 
dem Umstand zusammen, daB eben beim Kinde es zu keinem Bruch nur zur 

Abb. 21. AbriB ;der Luftr6hre. EinriB der 
linken Carotis communis. Oberfahren. 

(Sero-therapeutisches Institut. 
Sammlung PALTAUF-JAFFE.) 

Abb. 22. AbreiBung der rechten Lunge. 
Rechter Hauptbronchus an der Bifurkation 
fast vollstandig quer durchtrennt. 70 Jahre. 

Oberfahren. Schildknorpelbruch. 1882. 
(Ger.-med. lnst. d. Univ. Wien.) 

Ruptur kommt und das fibrose Gefuge des Kehlkopfes widerstandsfahiger ist 
als das der Trachea, andererseits, daB sich gerade unter den Uberfahrenen und 
ebenso auch unter den Fallen mit Ruptur oder AbriB des unteren Luftrohren
endes oder der Bronchien viel Kinder befinden, woruber bei den Verletzungen 
der Bronchien noch gesprochen werden solI. 

Wie schon eingangs hervorgehoben, handelt es sich infolge der Zugwirkung 
meist urn quere Trennungen zwischen Ringknorpel und Luftrome oder zwischen 
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zwei Ringen (Ab- und EinriB, bei FESTNER 16mal). Seltener sind Langs- und 
Schragrisse an del' Vorder- und Hinterwand durch mehrere Ringe, sogar bis zur 
halben Lange del' Trachea und noch seltener sind (nul' bei Verknocherung) 
echte Frakturen del' Ringe mit Schlotterung odeI' Dislokation del' Fragmente. 
Durch sagittal antreffende Gewalt kommt es in solchen Fallen eher zur Ver
letzung del' Knorpel, zur Einknickung mehrerer Ringe, wie im Falle SIMEONS 
(bei HOPMANN), wo die sechs inneren Ringe zerbrochen und nach innen um
gebogen waren, so daB fast die ganze Luftrohre verlegt war, ebenso bei SEYDEL, 
PERIOT, WOL:F, SDIONDS, PIENIACZEK. Wie schon bei den Kehlkopfbriichen 
erortert, hangt Verlauf und Lokalisation del' Frakturen nieht nur vom Ver
lctJ.:nngsmeehanismus, sondern ebem;ovid von del' Anordnung del' Verknoche
rungs- und Degenerationszone ab nach dem schon yon HOF}IANN zul' Erklarung 
herangezogenen Satz del' :;\lechanik, daB ein aus verschiedenen :Uaterialien 
zusammengesetzter Stab immer am ZusammenstoB derselben abbricht. 

Bei den Querruptnren zwischen zwei Ringen sind entweder nul' die Zwischen
biinder z\\ischen den Knorpelringen durchrissen und die Stiimpfe hangen noch 
mit der membranosC'n HintC'rwand zusammen, die Luftrohrenwunde klafft 
daIm auf hochstens II 2 cm, odeI' es ist anch diese durehrissen und die Diastase 
kann daIlll bis zu 4 C'1ll undmehr betragen. Sie vergroBert sich erst mit del' Zeit, 
wenn durch den Zug del' am untC'ren Stumpf hangenden Thoraxorgane diesel' 
nach und nach von seinen Verbindnngen abgezogen wil'd (:;\I[ARSCHIK). Del' 
untC're Stumpf kann mit del' Zeit ganz in dC'r Thoraxapertur und immediastinalen 
Gewe be verschwinden, so daB seine Aufsuchung groBte Miihe hat (CAPART, FRIEDE
MANN), er kann auch gegen den oberen seitlich verschoben sein (Fall ANDRES). 

Den Mechanismus del' Berstungsruptur illustrieren gut die FaIle yon mehreren 
kleineren unregelmiiHigen. oft sternformigen Trennungen meist zwischen den 
Ringen (Fall MONTGo}1ERY, HABERDA) in del' membranosen Hinterwand odeI' 
haufiger an del' Grenze zwischen knorpliger und membranoser Partie. Die 
Ruptur del' Hinterwand bildet ein klaffendes Loch, wahrend die del' Knorpel 
meist nieht klafft. 

Pradilektionsstelle fiir die Ruptur und den AbriB sind die Anheftungsstelle 
am Ringknorpel, iiberhaupt die obersten Ringe und die Bifurkationsgegend, 
wahrend die hinter dem Manubrium sterni gelegene Mitte der Luftrohre gegen 
Verletzungen dureh stumpfe Gewalt iiberhaupt gefeit zu sein scheint. Die 
Rupturen in del' Nahe del' Bifurkation sind haufiger als die am Ringknorpel. 
ANDRES erklart diesen Umstand damit, daB die Luftrohre durch die Lunge an 
del' Bifurkation am meisten fixiert ist. Wenn man die Beweglichkeit der Luft
rohre in Betracht zieht, wie sie durch die Aufsehen erregenden Exstirpationen 
GLUCKS bekannt geworden ist, del' dureh Zug schlieBlich die Bifurkation in die 
Thoraxapertur zur Plastik yorgebracht hat, so diirfte wohl del' differente spezi
fische Verletzungstypus dafiir maBge bend sein, der eben bei diesen Fallen 
meistens besteht. Es handelt sich dabei immer um Brustkorbquetschung. 
SCHONBERG und VIERHEILIG, die die 8ubcutane Bronchu8zerrei(3ung studiert 
und 16 bzw. 17 FaIle zusammengestellt haben, wahrend TIEGEL nur 7 nennt 
und mcine Statistik bereits 41 FaIle verzeichnet, finden sie immer durch stumpfe 
Gewalt und sagittaler Richtung derselben und den weitaus groBten Teil (14) 
durch t'berfahren zustande gekommen. Auffallend ist, daB sich unter diesen 
Fallen fast nul' Jugendliche (in meiner Statistik 14 Kinder unter 10 Jahren, 
15 Jugendliche unter 30 Jahren, nur 7 iiber 30 Jahre) und so viele Kinder 
befinden und bei diesen trotz del' schweren Luftrohrenverletzung kein Rippen
oder Brustbeinbruch vorkommt, ja auch in der Regel keine weiteren Verletzungen 
del' Brustorgane (Herz und groBe Gefa13e), was auch die einzige Erklarung 
dafiir darstellt, daB die Verletzten nicht sofort tot sind. Man hat direkte 
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Zerquetschung angenommen (PUPPE), gemaB den Versuchen von ISELIN, der 
bei experimenteller Erzeugung von Zwerchfellrissen (Fall von schweren Schrot
sacken auf den Thorax von Kaninchen) einmal auch eine Durchquetschung 
der Bronchien erhielt, und seit sich durch Leichenversuche ergeben hatte, 
daB der kindliche Thorax auBerordentlich elastisch und biegungsfahig ist, 
was auch die Erklarung fiir den Mangel an Rippen- oder Brustbeinbriichen bei 
Kindern ist. Brustbein und Wirbelsaule konnen auf kurze Zeit ohne Rippenbruch 
miteinander in Beriihrung gebracht werden. 

1m Falle BERBLINGER wurde ein 51jiihriger Mann von einem Eisenbahnpuffer an der 
linken Brustseite getroffen (nicht eingeklemmt). BERBLINGER meint, es kann ausnahmsweise 
auch bei einem alteren Manne der Thorax noch sehr biegsam sein, es kommt aber auch auf 
die Art des Traumas an. Jedoch war dabei mit einer solchen Schadigung des Herzens und 
der groBen GefaBe zu rechnen, daB auf diese Verletzungsart immer der sofortige Tod folgen 
muBte. Man muBte daher auch hier eine Art Berstungsruptur annehmen (PIENIACZEK: Durch 
den gesteigerten Innendruck im Augenblick der Verletzung reiBt nur die Verbindungsstelle 
der Luftrohre mit den Bronchien ein, als Schief- oder LangsriB, besonders an der Hinterwand). 

Nach PUPPE ist die Elastizitat des Gewebes am Hilus und an den Bronchien geringer 
als die des eigentlichen Lungengewebes. Aus diesem Grunde werden auch die meisten 
Lungenverletzungen am Hilus festgestellt, im Gegensatz zu v. HOFMANN, der die auBeren 
Partien der Lunge haufiger verletzt fand als die Hilusgegend. 1m Falle WERKGARTNER 
z. B. war der rechte Bronchus abgerissen, der Lungenstiel eingerissen, der linke Bronchus 
dagegen geradezu aus dem intakten Lungenstiel herausgerissen. WERKGARTNER entdeckte 
diese Verletzung erst nach Aufschneiden der Trachea von hinten her. 

Dagegen ist TIE GEL mit einer anderen sehr bemerkenswerten Erkliirung, 
der sich auch VrERHEILIG anschlieBt, hervorgetreten: DUTCh die sagittale Kom
pression des Thorax ad maximum kommt es einerseits zum keilartigen Da
zwischendl'angen der Mediastinalorgane zwischen die beiden Lungenfliigel, 
andererseits zur Ausdehnung des Thorax nach der Seite. Bei intakter Wand 
miissen die Lungen nach auBen mitfolgen und es kommt daher zum AbriB des 
Bronchus durch Druck und Zug. Diese Verletzungsart wird daher immer nur 
bei Kindern beobachtet. Beim Erwachsenen kommt es zum Thoraxwandbruch 
und zur Zerquetschung der Brustorgane, da fehlt dann immer die Bronchus
zerreiBung. Beziiglich der Bevorzugung del' Seite scheint es lediglich auf die 
Verteilung der den Thorax treffenden Gewalt anzukommen, ob links oder rechts. 
Die Wundrander sind immer scharf gespannt, zerrissen. Doch ist die entschiedene 
Bevorzugung des linken Bronchus, die auch schon TIE GEL zugibt, immel'hin 
auffallend. Ein EinfluB durch die Asymmetrie der Thoraxorgane, daB z. B. der 
linke Bronchus mehr horizontal tn der Zugrichtung abgeht als der rechte oder 
daB der starre Korper des Rerzens oder der blutgefiillten Aorta bei der TIEGEL
schen Keilwirkung hauptsachlich den Iinken Bronchus in Mitleidenschaft zieht, 
ist nicht ohne weiteres von der Rand zu weisen (MARSCHIK). SCHONBERG hin
wiederum denkt fUr gewisse Falle an einen kombinierten Vorgang. Bei einem 
mit Luft gefiillten und abgeschlossenen (Pressen) Bronchialbaum kommt es 
nicht zum AbriB, sondern zum Platzen des Bronchus. 

Rier ist meines Erachtens auch der Platz, kurz auf die bemerkenswel'ten 
Momente der Rumpfkompression und der Brustkorbquetschung iiberhaupt 
einzugehen, obwohl das schon Grenzgebiet ist und diesbeziiglich auch auf 
die chirurgische Literatur, insbesondere SAUERBRUCH verwiesen werden darf 
(G. RICHTER, SCHWARZ und DREYFUSS). Yom gerichtsarztlichen Standpunkt 
hat DRENKHAHN 1899 das Thema bearbeitet. 

Nicht immer kommt es zu den schweren Luftrohren- und Bronchialeinrissen und -ab
rissen, sondern nur zu kleineren Einrissen, nach denen sich der Patient ganz gut wieder 
erholen kann. Einzelne der vermutungsweise als Bronchialruptur angefiihrte, ohne Behand
lung ausgeheilte FaIle miissen wir hierher rechnen, andererseits kommt es bei der Brust
korbquetschung auch zu L1mgenruptur die nach GEILL die haufigste Verletzung bei stumpfer 
Gewalteinwirkung am Thorax ist. Nach ALTMANN, SAUERBRUCH u. a. ist der Verletzungs
mechanismus ein ahnlicher wie bei der Trachealruptur: VerschluB der Stimmritze im 
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Augenblick des Unfalls, die Lunge platzt dann wie eine luftgefiillte Blase. Die rechte Lunge 
scheint nach GEILL (auch nach Leichenversuchen) wegen ihrer starkeren Lappenteilung 
weniger widerstandsfahig zu sein als die linke. Hierher gehoren auch die Todesfalle infolge 
von Granatexplosion ohne auBere Korperverletzung, die ja aus dem letzten Kriege gut 
bekannt sind und auf Luftdruckwirkung beruhen. Nach RUSCA werden hier zumeist Lungen
blutungen und LungenzerreiBungen beobachtet. Diese konnen zu ganz ahnlichen Erschei
nungen wie bei Bronchialruptur fiihren. ZerreiBungen groBerer Lungenpartien konnen 
auch zur Eroffnung eines groBeren Bronchus fiihren, wobei also es sich um einen ganz 
anderen Verletzungsmechanismus handelt, bei gleichem Trauma (Fall RWHTER-BoUTILLIER). 
Bei den schweren LungenabreiBungen durch Uberfahren konnen neben den Hauptbronchien 
auch die Verzweigungen zerrissen sein (Fall BEYKOVSKY: Klaffender QuerriB des linken 
Bronchus, quere AbreiBung des Bronchus des linken Unterlappens). 1m Falle FRIEDRICH 
hatte ein 28jahriger Mann eine Brustkorbquetschung mit sekundarer Gangran der Lungen 
und Empyem, welches operiert werden muBte, durchgemacht. Vier \Vochen nach der 
Operation rief eine Ausspiilung einen Erstickungsanfall hervor. Eine Injektion von Indigo
losung wurde durch den Mund ausgehustet. Beim Yersuch, den ganzen Rauch schlucken 
zu lassen, sieht man mit dem in die Brusthohle eingefiihrten Kehlkopfspiegel an drei Stellen 
feine Rauchsiiulen aufsteigen. Gelegentlich der spiiter vorgenommenen Thorakoplastik 
konnte man 11 mit dem Bronchialbaum kommunizierende Fisteln auffinden. 

Auch das }Iediastinalemphysem bei den SCRGLTZESchen Schwingungen, yon 
CHAMPNEY studiert, scheint nach Art dE'r Berstungsruptur durch plOtzliche 
Thoraxkompression bei geschlossener Glottis von einer Lungen- (Alveolen-) 
verletzung auszugehen (s. a. Kap. B). 

Ein besonders charakteristisches Merkmal der nicht plOtz lichen und kurzen 
- wie beim i'rberfahren -, sondern eine gewisse Zeit dauernden Brustkorb
quetschungen, wie sie bei der Uniallseinklemmung bei Maschinenaufziigen, 
Eisenbahnpuffern, Verschiittung usw. zustande kommen (Asphyxia traumatic a) 
sind die Stauungsblutungen, iiber die uns die ausgezeichnete Arbeit von E. LANGE 
unterrichtet. 

Als Erster hat PERTHES 1899 diesbeziigliche Beobachtungen veroffentlicht und die 
Frage ~Luilieri. Der er~te in der Literatur bekannt gewordene Fall ereignf'te sich in Paris 
1837 bei einem groBen Gedriinge wiihrend einer Panik (BAGER). LANGE hat 7 Falle ver
offentlicht. Weitere Arbeiten sind von NECK, BRAl'N, LICK, TEN HERN, PAYRONNET. Diese 
Blutungen sind immer im Gesicht, am Hals und an den oberen Brustpartien anzutreffen. Die 
Haut ist schwarzblau verfiirbt, das Gesicht gedunsen, die Bulbi vorstehend. Ebensolche 
Blutungen finden sich an den Augen, Nase, Mund, Ohren und oberen Luftwegen. Fall von 
LANGE: 25jiihriger Arbeiter wurde von eisernen Triigern erdriickt. Es fanden sich laryngo
skopisch auf dem rechten Aryknorpel und an den beiden Stimmbandern vereinzelte punkt
formige Blutungen und im FaIle MILLNERS reichliche Ekchymosen oberhalb der Glottis, unter
halb dagegen nur sparliche Blutaustritte. MILLNER bezieht diese auf den reflektorischen 
GlottisschluB durch den erhohten Druck innerhalb der Trachea, welcher dem Stauungsdruck 
entgegenwirkt (siehe oben). Ein etwas anderes Bild wird von MASCHKA geschildert: Ein 
Arbeiter wurde von einem zusammenstiirzenden HolzstoB bedeckt. Die Sektion ergab starke 
Rotung der Luftrohrenschleimhaut, mit einzelnen Ekchymosen besetzt. Die ScWeimhaut des 
ScWundkopfes dunkelblau, KeWdeckel injiziert und odematos geschwollen. Manchmal 
kommt es auch zum Austreten des Blutes (Hiimoptoe usw.). Die Heilung ist stets vollstiindig. 

PERTHES und LANGE fiihren die Blutungen auf die Stauung durch die passive 
Kompression der Korperhohlen und damit der GefiWlumina dor groBen GefaB
stamme zUrUck, als Ausdruck des hochsten Grades der Stauung der Extra
vasation und beziehen sie auf den Mangel an Klappen bei den Vv. jugulares 
communes und internae. Auch die Kehlkopfvenen, Zungenvenen und die den 
Bronchien zugehorigen Venen tragen insuffiziente Klappen, wie auch die Vena 
azygos selbst. Die Blutungen entstehen durch GefaBzerreiBung (Rhexis), in 
geringerem Grade per diapedesim. Bei sehr groBer Rohe der dem normalen 
Blutstrom entgegengesetzt verlaufenden Blutwelle konnen auch an und fUr sich 
funktionstiichtige Klappen insuffizient werden. 'Vo ein entsprechender Gegen
druck herrscht (anliegende Kleidungsstiicke, intraokularer und intrakranieller 
Druck), konnen die Blutungen verhindert werden. Der als Abwehrbewegung 
im Momente des Auffallens fast immer reflektorisch einsetzende GlottisschluB 
(Spasmus) nach tiefer Inspiration bei gleichzeitiger Bauchdeckenspannung (PreB-
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verschluB) begunstigt den Eintritt der hochsten Grade der Stauung, die dann zur 
Extravasion fUhren, wenn er nicht uberhaupt Vorbedingung ist (KUNZ, BAGER). 

Die Erscheinungen dieser Verletzungsart fUhren uns zu denjenigen des 
Er8tickung8- und Erlrinknng8todes, die zwar keine direkten Verletzungen des 
Kehlkopfes oder der Luftrohre darstellen, aber wegen ihrer diagnostischerr und 
forene.ischen Bedeutung, hesonders a'lch als Nebenbefund bei der Strangulation, 
hier kurz gestreift werden mussen. lch benutze hierzu die ausgezeichnete und 
eingehende Darstellung im 1923 erschienenen Lehrbuch von HOFMANN-HABERDA. 

Auch hier finden sich Ekchymosen auBer an den inneren Organen auch nicht selten 
an der Schleimhaut der oberen Luftwege, oberhalb der Stimmbander, meist haufiger als 
unterhalb dieser und in der Trachea. 

Die den subepithelialen Ekchymosen zugrunde liegenden Extravasate konnen zum 
Durchbruch des Epitheliiberzuges und dadurch zu Blutungen auf die freie Schleimhaut· 
oberflache fiihren, bei ErdroBlung von Kindern auch an der Bronchialschleimhaut, daher 
die starke blutige Tingierung des Schaums in der Luftrohre. HOPMANN stellt diese 
Ekchvmosen, die nach v. HOFMANN als Ausdruck erhohten Blutdrucks auf der Hohe der Er· 
stickung und vasomotorischer Krampfe bei mehr zerreiBlichen GefaBwanden aufgefaBt werden, 
nachdriicklich den durch direkte Verletzung erzeugten, sowie den durch plotzlichen Riick· 
stoB der Blutwelle und DrucE:stauung entstandenen (siehe oben) gegeniiber und betont 
an derselben Stelle, daB alle diese Blutaustritte auch durch den Tod aus natiirlichen Ursachen 
bedingt sein konnen, ja 8ie k6nnen auch an der Leiche erzeugt werden. Daneben findet sich 
hei Erstickten wiederholt Odem des Kehlkopfeinganges. welcher Befund wiederholt zu 
Kontroversen iiber den Zusammenhang desselben mit der Erstickung gefiihrt hat. Bei 
Abwesenheit der Blutaustritte besteht aber immer noch eine sehr charakteristische Injektion 
der Schleimhaut der oberen Luftwege, die nach REUTER bei kleinen Kindern fehlt. 

Entsprechend dem Bau der Luftri:ihre und Bronchialwand sind die Bruche 
immer mit Schleimhautverletzung verbunden, also immer "kompliziert". An 
weiteren Befunden an Ort und Stelle der Verletzung werden Blutunterlaufungen 
sowohl unter der Schleimhaut, die eine groBe Ausdehnung nehmen und Tracheal
stenose hervorrufen ki:innen, als auch in der Peritrachea und im Mediastinum 
gefunden, doch sind das eher Ausnahmen. Meist fallen die Rupturen, namentlich 
die Einrisse bei Berstungsruptur durch den Mangel jeder Blutung und Reaktion 
auf. Der enOl'me Shock, der die GefiiBe bei der Verletzung trifft, zusammen mit 
dem Shock des ganzen GefaBsystems uberhaupt ist die Erklarung hierfUr. Ein 
regelmiiBiger Befund ist weiters das Emphysem der Peritrachea und des Media
stinums, mit dem wir uns noch zu beschiiftigen haben, ferner haufig Pneumo
thorax, der sowohl durch offene Rippenfraktur, Einrisse der LungenoberfHiche 
als auch Einrisse der Bronchien oder Durchbruch des Mediastinalemphysems 
entstanden sein kann, wovon noch spater die Rede sein wird. Ferner ist auf den 
Befund SCHONBERGS von Fettembolie in den Lungen hinzuweisen. Der Umstand, 
daB SCHONBERG in allen seinen drei Fallen, ohne daB Knochenfraktur vorlag, 
Fettembolie erhob, spricht fUr seine RegelmaBigkeit in allen Fallen von schwerer 
Thoraxquetschung und sollte zum Studium anregen. Vielleicht ist diese Fett
embolie an manchem ungunstigen Ausgang nicht unbeteiligt. 

An N ebenverletzungen finden sich entsprechend dem Angriffspunkt und der 
Art des Traumas Kehlkopfbruche, penetrierende Quetschwunden (FLEMMING, 
bei HOPMANN), Rippen- und Brustbeinbruche (bei Uberfahren und Puffer
verletzung nur bei Erwachsenen, HOPMANN hat solche zweimal festgestellt, 
HOFMEISTER 19 Fane, MARSCHIK uber 30 FaIle), selten Schlusselbeinbruche, 
Luxationen und ZerreiBungen der Halswirbelsaule, ZerreiBungen des peri
trachealen Gewebes bis ins Mediastinum, Verletzungen der groBen Hals- und 
BrustgefaBe (A. anonyma, Carotis communis, V. jugularis und anonyma), 
Quetschung oder ZerreiBung des Oesophagus und der Halsnerven, endlich 
entferntere Verletzungen (Schadel, Bauch, Extremitaten). Bei der subcutanen 
BronchuszerreiBung ist, wie gesagt, bei der meist vorkommenden Verletzungs
art (Uberfahren, besonders durch Automobil) die BronchuszerreiBung oder 
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-abreiBung oft der einzige erhobene Befund, dane ben konnen aber auch die 
Lungen fast oder ganz abgerissen sein und als lose Korper in der sonst intakten 
blutgefiillten Brusthohle liegen. AuffaDend ist, daB die LungengefaBe eine viel 
groBere Resistenz gegen die quetschende oder sprengende Gewalt aufweisen als 
die Bronchien (v. HOFMANN), was anscheinend die SCHONBERGSche Theorie von 
der Berstungsruptur in den entsprechenden Fallen stiitzt. TIEGEL verzeichnet 
unter seinen sieben Fallen nUl' einmal gleichzeitige Verletzung der groBen Hilus
gEjfaBe. Auch die Nerven, besonders der Vagus, sind, wie sich das auch bei der 
Verletzungschirurgie der Extremitaten (z. B. im Krieg) oft und oft gezeigt 
hat, auBerordentlich widerstandsfahig; selbst bei Diastase der beiden Tracheal
stiimpfe um mehrere Zentimeter konnen grobanatomisch noch beide Recurrentes 
intakt sein, wie meine eigene Beobachtung zu beweisen scheint: 

Fall MARSCHIK: Subcutane Ruptur nach Quetschung zwischen zwei Wagenbrettern. 
Bei der primaren Operation durch einen Chirurgen im Garnisonspital zeigten sich die 
beiden Stiimpfe auf 4 cm auseinandergewichen. Die Naht ging auf und es kam zur narbigen 
Atresie oberhalb der Kaniile. Die Laryngoskopie zeigte totale Recurrenslahmung beiderseits. 
Stimmlippen unbeweglich. Bei der zweiten Operation (MARSCHIK) Versuch, die Recurrentes 
aus dem Narbengewebe auszulosen, in der Vermutung, dan sie vielleicht nicht zerrissen, 
nur gezerrt sein konnten. Da nach stundenlangem Bemiihen der Nerv nicht zu finden war, 
gab ich es auf und machte die tracheale Resektion. Nach gelungener Trachealnaht zeigte sich 
die rechte Stimmlippe unbeweglich, die linke aber mehr gegen die Mittellinie geriickt, macht 
bei der Phonation kleine Adduktionsbewegungen. Ich habe in meiner Arbeit daher die Ver
mutung ausgesprochen, daB meine erste Annahme richtig gewesen und der rechte Recurrens 
vielleicht erst durch das Suchen ganz zerrissen oder funktionsuntiichtig geworden sein diirfte. 

Bei den echten Berstungsrupturen zeigen sich ja iiberhaupt mit Ausnahme der 
Trachealverletzung die iibrigen Gewebe und Organe meist unverletzt und es ist 
daher wahrscheinlich, daB Nervenverle~zungen nur selten und nur bei besonders 
schweren, direkt gegen den Nerv gerichteten Traumen zustande kommen. 

Symptome. Bei den durch direkte Gewalt auf den Hals hervorgerufenen, 
meist auch mit Kehlkopfbriichen vergesellschafteten Luftrohrenverletzungen 
sind die Erscheinungen von den im vorigen Kapitel geschilderten nicht wesent
lich verschieden. Sie haben, was den Kehlkopf anbelangt, uns hier nicht zu be
schaftigen. Immerhin driickt meist die erstere dem Krankheitsbild ihren Stempel 
auf und gar die isolierte Tracheal- und Bronchialruptur ist ein so eigenartiges, 
wohl differenziertes und eindrucksvolles Krankheitsbild, daB es seit Jahren 
das Interesse der Kliniker hervorruft und auch die einzelnen Monographien 
iiber das Thema angeregt hat. 

Der bei den Kehlkopfverletzungen wiederholt beobachtete Shock kommt 
auch hier durch Reizung der Vagusendigungen in der Luftrohre zustande (Fall 
PETIT). Besonders ausgepragt ist er bei den intrathorakalen Rupturen (v. HOF
MANN, PIENIACZEK), durch Erschiitterung des ganzen Thorax herbeigefiihrt und 
daher unmittelbar nach dem Unfall schon vorhanden. RIEDINGERS Tierversuche 
bestatigten die Annahme einer Reizung des intrathorazischen Vagusanteils mit 
konsekutiver Blutdrucksenkung und Hirnanamie. Er pragt sich in der ver
schieden lange dauernden BewuBtlosigkeit, dem leichenhaften Aussehen des Ver
letzten, der blaBblauen oder graublaulichen Gesichtsfarbe, kalten Extremitaten 
und Korper, kaum fiihlbarem PuIs und der wiederholt angegebenen Facies hippo
cratica und Prostration aus und kann je nach der Schwere des Shocks, der Kon
stitution (Status lymphaticus siehe erstes Kapitel) und dem Ausbleiben wirk
samer Hilfe trotz scheinbarer Erholung in kiirzerer oder langerer Zeit zum Tode 
fiihren. Jede Belastung des somatischen Zustandes, z. B. auftretende Dyspnoe 
fiihrt dann in kurzer Zeit und rettungslos zum Tode. Die eim:elnen Kranken
geschichten zeigen, daB es wirklich der Shock nnd nicht, w'ie HOPMANN meint, 
die Dyspnoe und Erstickungsgefahr ist. Denn wiederholt zeigten die Verletzten 
keine Spur von Atemnot, die Luftwege waren frei, erst spiiter stellte sich !nit 



638 H. MARsCHIK: Verletzungen des Kehlkopfs, der Luftrohre und der groBen Bronchien. 

zunehmendem Emphysem Atemnot ein, die rasch zum Tode fiihrte. Nach aus
gedehntenZerquetschungen und ZerreiBungen der Halsweichteile kann ein stupo
roser Zustand bis zum Tode andauern. Bei BronchuszerreiBung wiederum hat 
man speziell bei Kindern auffallende Unruhe und lautes Schreien beobachtet 
(LANE, BARFORD). Dagegen hat auch PrENIACZEK darauf aufmerksam gemacht, 
daB ofters isolierte Verletzungen der Luftrohre keinerlei Shockwirkung zeigen, 
um so regelmaBiger ist er bei den zur Ruptur fiihrenden Brustkorbquetschungen 
zu beobachten, durch Erschiitterung des ganzen Thorax hervorgerufen. 

Nach dem Erwachen melden sich heftige Schmerzen, die von den tieferen 
Luftrohrenrupturen ausgehend, zumeist hinter dem Brustbein, auch in den 
Riicken ausstrahlend, sonst aber wie bei den Kehlkopfbriichen am Halse und 
auch als Schluckschmerzen angegeben werden. Jedoch iiberwiegen oft auch die 
Schmerzen von anderen Verletzungen (Brustkorbquetschung, Brustbeinbruch, 
Nebenverletzungen) und konnen dadurch die Aufmerksamkeit von der Haupt
verletzung abziehen und die Diagnose erschweren. 

Auch die meist vorhandene Stimm816rung hat nichts Abweichendes gegeniiber 
den Kehlkopfbriichen. Die Stimme ist meist heiser, ofter wird hier (bei Ab
rissen) totale Aphonie durch doppelseitige Recurrenslahmung beobachtet. 
Bei den Brustkorbquetschungen ist die Stimme oft ganz kiar, der Bluthusten 
ist von wechselnder Intensitat und Dauer, oft fehlend, nur bei del' Bronchus
zerreiBung wird die Expektoration schaumigen Blutes angegeben. 1m FaIle 
BARFORD war die Hamoptoe stark und arteriell. Der Blutauswurf soli sich 
beim Liegen auf der nicht verletzten Seite verstarken (TIEGEL). 

Die beherrschenden Symptome sind bei den den Shock iiberlebenden Patienten 
die Atemnot und das sich ausnahmslos entwickelnde Zellgewebsemphysem. 
Erstere wird hervorgerufendurch 1. Dislokation der Fragmente, Einknickung 
(siehe oben) oder Intussusception der Ringe (der beriihmte Fall LANG, der 
schon im Kapitel der Verrenkungen besprochen ist); 2. Odem der Epiglottis 
oder der Schleimhaut; 3. Aspiration von Blut und Schleim; 4. Hamatom unter 
die Schleimhaut; 5. Kompression der Trachea durch peritracheales Hamatom 
oder Zellgewebsemphysem; 6. Pneumothorax. Die groBte Bedeutung haben, 
als am haufigsten vorkommend, Punkt 3 und 5. Die Dyspnoe tritt oft sehr bald 
auf, schon nach dem Erwachen aus der BewuBtlosigkeit kann der Erstickungs
anfall einsetzen, sie kann aber auch langere Zeit fehlen trotz schwerer Verletzung. 

1m Falle FRIEDMANN erwies die wegen ausgebreiteten Emphysems gemachte~Operation 
Diastase der vollstii.ndig getrennten Luftrohrenstiimpfe bis auf 4 em und doeh waren ganz 
maBige Atemstorungen zu beobaehten. 1m Falle KING (BronehuszerreiBung) atmete das 
Kind naeh der Erholung vom eraten Shock drei Tage ganz ruhig, erst dann trat rasch Ver
schlimmerung ein, roohelnde Atmung und Cyanose. 

Die meist durch Kompression infolge mediastinalen Emphysems erzeugte 
Trachealstenose in Verbindung mit der alabald einsetzenden Schleimsekretion 
und dem angesammelten Blut bedingt die wiederholt ala charakteristisch an
gegebene rochelnde, naselnde (PATRIK vergleicht sie mit dem Atemtypus bei 
den als "Rohrer, roarers" bekannten Pferden mit Posticuslii.hmung), manchmal 
mehrp/ei/endeAtmung und die Er8chwerung der Expektoration ist Folge des ex spira
torischen Stridors und stoBweiser saccadierter Atmung. 

1m Falle BAEFORD (Ruptur an der Bifurkation und AbriB des linken Bronchus bei 
einem Kinde) war es zu starkem arteriellem Blutspucken und bis auf das ganze Gesicht 
und die Arme ausgebreitetem Emphysem gekommen. Durch Umkehr schien die Dyspnoe 
nachzulassen, weshalb auch nicht gleich tracheotomiert, sondern das Kind auf das Zimmer 
gebracht wurde, woselbst aber bald wieder Erstickungsanfalle auftraten und plotzlich 
Exitus erfolgte. BAEFORD meint, daB bei den verachiedenen Bewegungen und Stellungen 
des Kindes manchmal der abgerissene Bronchus in bessere Stellung bm und dadurch die 
Cyanose wieder geringer wurde, und tut dann den treffenden AUBBpruch: Man kann sagen, 
daa Kind ertrank in seinem eigenen Blute und wurde von seinem eigenen Atem erwii,rgt! 
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Von ganz besonderer Wichtigkeit ist das Zellgewebsemphysem, das zufolge 
seiner RegelmaBigkeit und starken Ausbildung der isolierten Ruptur geradezu 
ein typisches Geprage gibt. Seltsamerweise wird es von BRIGEL noch gar nicht 
erwahnt, obwohl er auch BronchuszerreiBungen in sein Material aufgenommen 
hat. Am ausfiib:rlichsten ist es von ANDRES behandelt worden. Ein Zeichen, daB 
man sich schon friihzeitig damit beschaftigt hat, sind die Arbeiten W. POPPERS 
(1872) und HERM. FISCHERS (1874) dariiber. Die Zartheit und Nachgiebigkeit 
des mediastinalen und peritrachealen Zellgewebes, vor aHem aber die relative 
Abgeschlossenheit dieser Spaltraume gegen die Oberflache, worauf PIENIACZEK 
auch schon fiir die Ringknorpelfraktur aufmerksam gemacht hat, und gegen 
die AuBenwelt ~ es handelt sich ja fast immer um subcutane Ruptur ohne 
Hautverletzung ~ bedingt, daB schon der geringste Uberdruck im Tracheo· 
bronchialbaum zum Austritt von Luft ins ZeHgewebe fiihrt, schon bei gewohn. 
licher Atmung (ZI.lVIMERMANN), in erhohtem MaBe natiirlich durch Husten, 
Sprechen und Schreien. Wie schon bei den Kehlkopfbriichen betont, sind es 
gerade die kleineren und besonders die mit Ventilmechanismus einhergehenden 
Verletzungen, die die hochsten Grade des Emphysems hervorbringen,. wahrend 
groBe Verletzungen verhaltnismaBig geringere Grade aufweisen (BEYER). Nur 
bei den Verletzungen der obersten Luftrohrenpartie, speziell bei durchgreifenden 
Verletzungen des Gewebes zwischen Subcutis und Luftrohre kommt es zu sub· 
cutanem Emphysem. Gewohnlich aber ist es zunachst und hauptsachlich ein 
mediastinales Emphysem und findet erst dann seinen Weg im Jugulum unter die 
Haut, wo also das mediastinale Emphysem zuerst klinisch diagnostiziert wird 
(SAUERBRUCH). "Es ist begreiflich, daB nun zunachst das Mediastinum sich 
mit Luft anpumpt und mit der Zeit auch bei groBeren Verletzungen das Wieder. 
ausstoBen der angesammelten, unter immer hoherem Druck stehenden Luft 
in den Bronchialbaum immer mehr unterdriickt wird." Es kommt daher 
schon friihzeitig zur Tracheostenose und zu exspiratorischer Dyspnoe, zum 
Unterschied von der inspiratorischen Dyspnoe bei den Kehlkopfbriichen. 

Die klinischen Zeichen des mediastinalen Emphysems, das schon RAUCHFUSS studiert 
hat (bei PIENIACZEK), sind nach F. A. HOFFMANN: 1. Emphysem am Halse und weiter am 
Korper. 2. Feinblasiges, puIssynchrones Knistern, das die Herztone ganz verdecken kann. 
3. Volliges oder teilweises Verschwinden der Herzdampfung und des SpitzenstoJ3es. 4. Ab. 
schwachung oder Veranderung der Atemgerausche. 5. Schein bare Senkung des oberen per· 
kutorischen Leberrandes. 6. Atem- und Schlingbeschwerden. VerwechsIung mit Pneumo· 
thorax und Pneumoperikard ist moglich. 

Fiir die Tracheal.Bronchialruptur charakteristisch ist die rasche, oft plOtz. 
liche Ausbreitung, wie z. B. im Fall ALLEE (bei BRIGEL), doch beweist nach 
DRENKHAHN iiber den ganzen Korper ausgebreitetes Emphysem, daB der Tod 
friihestens 10 Minuten nach der Verletzung eintrat. 

Nach unten hat es noch immer am Zwerchfell haltgemacht, nach oben aber 
kann es in die Halsweichteile vordringen, weiterhin iiber das Gesicht (Augen. 
lider, Wange) und die Brust, in einzelnen Fallen aber noch weiter bis zu den 
Hiiften und Oberschenkeln. Die Weichheit und Elastizitat des kindlichen Zell. 
gewebes bedingt es, daB das Emphysem sich unglaublich raBch ausbreiten kann 
(Fall BEYER) und daB hier die hochsten iiberhaupt moglichen Grade von sub· 
cutanem Emphysem beobachtet werden. Wiederholt war das ganze subcutane 
Gewebe vom Scheitel bis zu den Zehen ein einziges Luftkissen, ja selbst unter den 
Fingernageln wurde Emphysemansammlung konstatiert. In den Fallen GARRAND 
und BEYER waren nur die Hand· und FuBteller vom Emphysem frei, im Fall 
HE EKES war sogar die Zunge emphysem&tos geschwollen. Der Korper scheint 
unglaubliche Grade von subcutanem Emphysem ohne Lebensgefahr zu ertragen 
(PIENI.ACZEK). Es hat klinisch die groBte Bedeutung, einmal in diagnostischer 
Hinsicht, weil es sofort nachweisbar ist und auf eine mogliche Verletzung des 
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Respirationstraktes aufmerksam macht, dann aber auch proglWstisch, weil es 
die gunstigste Form des Zellgewebsemphysems darstellt, den natiirlichen Ausweg 
aus den Gefahren des mediastinalen Emphysems und des gleich zu besprechenden 
Spannungspneumothorax. Besteht diese natiirlicheEmphysemdrainage nicht 
oder in ungeniigendem MaGe, so kommt es zunachst zum Spannungsemphysem 
im Mediastinum, und zwar Kompression der groBen Venen, Kompression des 
Herzens und Storung seiner freien Arbeit, weiter zur Kompression der Trachea, 
besonders der jugendlichen und kindlichen, weichen Trachea und insbesondere 
in der Incisura jugularis (DEMME, bei GERHARDT). Es ist, wie schon oben 
bemerkt, die haufigste Ursache der so rasch nach der Verletzung auftretenden 
AtemlWt, die deutlich exspiratorischen Charakter hat. Wiederholt wird stoBweises, 
sakkadiertes Exspirium verzeichnet. 

In weiterer Folge der immer mehr zunehmenden Luftspannung im Media· 
stinum kommt es dann langst der Lungenstiele zur Ruptur in die Pleurahohle 
und zum Pneumothorax, wie dies STOPPATO auch experimentell an Kaninchen 
und Runden nachwies, auch durch ROntgenaufnahmen. Es kommt zur PreB· 
atmung, verlangertem Exspirium und Erstickungstod. Todesursache ist der 
doppelseitige Pneumothorax, entstanden durch Platzen von Blasen im Media. 
stinum. STOPPATO nimmt diesen Typus auch fiir den Menschen an und nicht, 
wie in einzelnen Fallen behauptet wurde, mediastinales Emphysem yom Pneumo· 
thorax aus. Es ist dies leider keine Erleichterung des bedrohlichen Zustandes 
wie die Ausbreitung des subcutanen Emphysems, sondern nur noch eine Er. 
schwerung, denn die unter negativem Druck stehende Pleurahohle saugt zu· 
nachst vermoge der Kollabierung der Lungen mit aller Macht die Luft an, 
die Lungen werden aus der Respiration ausgeschaltet, dadurch die Atemstorung 
verschlimmert. Durch den Pneumothorax werden die mediastinalen Organe, 
insbesondere Herz und groBe GefaBe, verdrangt, die Zirkulationsstorung 
nimmt zu, die Verschiebung der Thoraxorgane tragt weiter das ihre dazu 
bei, den Ventilmechanismus zu verscharfen und in kurzer Zeit hat sich 
aus dem Aspirationspneumothorax der sog. Spannungspneumothorax ent· 
wickelt, das diagnostisch und proglWstisch wichtigste Zeichen fur die subcutane 
BronchuszerreifJung (TIEGEL, VIERHEILIG). Er bedeutet bier eine ernste Kompli. 
kation, wahrend der nach oberflachlichen, auch operativen Lungenverletzungen 
auftretende Pneumothorax meist von untergeordneter Bedeutung ist, sofern 
er nicht die Infektion begiinstigt (SAUERBRUCH). Die in einem Circulus vitiosus 
immer mehr unter Druck gelangende Pleurahohle verdrangt immer starker die me· 
diastinalen Organe nach der anderen Seite und es entstehen die schwersten Atem· 
und Herzstorungen. SchlieBlich kann die Luftblii.hung, wie ein Fall von HElM 
zeigt, subpleural auf die andere Lunge sich ausbreiten. Zum Hautemphysem 
kommt es nur, wenn die Pleura costalis oder mediastinalis verletzt ist oder sonst 
Wege zwischen der Pleurahohle und dem Unterhautzellgewebe entstanden sind. 
Durch den Spannungspneumothorax wird die Atmung ungeheuer erschwert, 
da der zur respiratorischen Ausdehnung der anderen Lunge zur Verfiigung 
stehende Raum immer kleiner wird. C. PFEIFFER, der das Zellgewebsemphysem 
studiert hat und die Arheiten von KLAUSNER, MARCHAND und FISCHER erwahnt, 
hat an Hand von Rontgenbildern eines Falles von allgemeinem Rautemphysem 
nach Thorax.Lungenverletzung (RevolverschuB) gezeigt, daB das Emphysem 
nicht nur die Subcutis erfiillt und (MARCHAND) bis ins Mediastinum dringen kann, 
sondern auch sich in den tiefen Bindegewebsspalten des ganzen iibrigen Korpers 
ansammelt und z. B. auch alle Gelenke 'und Muskeln umspielt, die ganze Thorax· 
muskulatur abhebt, daB sogar solche Luftansammlungen den langen Rohren· 
knochen dicht anliegen. PFEIFFER hat dann Versuche beim Frosch und Kanin· 
chen gemacht und fand dieselben Erscheinungen noch viel ausgepragter. Die 
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Natur hat damit den Weg gewiesen, den schon WITTEK, nach ihm ROBINSOHN 
und WERNDORFF mit der rontgenologiscb,en Darstellung schwer differenzier
barer Organe und Gebilde durch Einfiihrung von Luft oder Sauerstoff beschritten 
haben. Diese Bilder werden sich durch haufigere Rontgenisierung solcher Emphy
semfalle gewiB zahlreicher finden. PFEIFFER betont, daB angesichts solcher Be
funde nicht mehr von subcutanem oder mediastinalem Emphysem, sondern von 
"allgemeinem interstitiellem traumatischem Emphysem" gesprochen werden solI. 

Uberall wo lockeres Zellgewebe sich befindet, vermag das Emphysem sich 
auszubreiten. Wenn es seinen Weg dorthin findet, so nimmt es auch seinen 
Weg vom hinteren Mediastinum nach oben in den Retroosophageal- und Retro
pharyngealraum bis gegen den Nasenrachenraum hinauf, ebenso auch in seltenen 
Fallen in die seitliche Pharynxwand und den Mundboden (im FaIle HEEKES 
solI sogar die Zunge emphysematos geschwollen gewesen sein). Das Ansatzrohr 
erleidet dadurch eine gewisse Formveranderung, die in Verbindung mit der 
durch die Stauung erzeugten Verschwellung der Nase, die auch gleichzeitig von 
dem Gesichtsemphysem seitlich etwas komprimiert wird, die eigenartig ge
.quetschte nasale Stimme der traumatischen Emphysematiker erzeugt, wie ich viele 
Male in meiner Feldpraxis beobachten konnte, so daB ich schlieBlich schon aus 
der Stimme das mediastinale Emphysem und die Verletzung der Atemwege 
diagnostizieren konnte. 

Die Diagnose wird demnach in der Regel nicht direkt und mit Sicherheit 
zu stellen sein. AlIe Autoren sind sich darin einig, daB wir es hier meistens mit 
Vermutungs-, Wahrscheinlichkeits- oder AusschlieBungsdiagnosen zu tun haben. 
Sicher ist sie bisher nur in den Fallen von GARRAND, SYMONDS und HORHAMMER 
gestellt worden, in den Fallen von PIENIACZEK und WOLF in Verbindung mit 
Kehlkopfbriichen. Immerhin zeigen die so haufigen Eingriffe bei diesen Ver
letzungen, daB der Arzt in der Regel auf dem richtigen Wege war, ob der Kehl
kopf intakt war oder nicht. Man hatte eben den Eindruck eines so schweren, 
so rasch sich verschlimmemden, auf die Atemwege hinweisenden Krankheits
bildes, daB man sich notgedrungen zum Eingriff entschloB. Eine genaue Ana
mnese ist natiirlich von Wichtigkeit, viel mehr als bei den Kehlkopfbriichen; 
sind aber solche auch vorhanden, so wird die Diagnose durch sie erschwert, 
indem die Aufmerksamkeit durch die leicht erkennbare Verletzung von der 
gefahrlichen verborgenen abgelenkt wird. Bei den isolierten Rupturen wieder 
denkt man zufolge der meist durch Brustkorbquetschung entstandenen Ver
letzung zunachst an die ungleich haufigere Thorax-Lungenverletzung, die ja 
auch eine analoge Semiotik aufweist .. Die wichtigen Bruchzeichen beim Kehl
kopf: Abnorme Beweglichkeit und Krepitation werden hier nie nachgewiesen, 
da sie durch das Emphysem verdeckt werden, abgesehen von der tiefen Lage 
der Verletzung oder ihrer Deckung durch die Thoraxwand, doch sind einige 
positive Palpationsbefunde, natiirlich nur bei alteren Leuten veroffentlicht: 

1m Fall PIENIACZEK zeigten sich der Ringknorpelbogen und die drei obersten Tracheal
knorpel gebrochen und in der MedianJinie furchenartig eingeknickt. Ebenso im Falle WOLF 
die durchfiihlbaren Ringe der Luftrohre abgeflacht. Bei den Abrissen der Luftrohre am 
Ringknorpel tastete man gelegentlich eine tiefe Grube unter demselben. So GARRARD 
{bei HOPMANN) an der Leiche eines achtjahrigen Madchens, dessen Sektion verweigert wurde. 

Angesichts des Versagens dieser klinischen Methoden muB um so mehr die. 
AufmerksaInkeit auf die neueren diagnostischen Hilismittel der indirekten und 
direkten Endoskopie und des Rontgenverfahrens gerichtet sein. Die Laryngoskopie 
bzw. die indirekte Tracheoskopie mit dem Kehlkopfspiegel wird (siehe auch das 
vorige Kapitel) wohl oft aus auBeren Griinden unmoglich sein. Sie erfordert 
einen geiibten Laryngoskopiker und vor allem gutes Licht, welches meist nur 
in der Anstalt zur Verfiigung steht. Sie sollte aber in keinem Falle unterlassen 
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werden, wo immer sie nur durchfuhrbar ist. Sie stellt zunachst, was schon von 
groJ3em Werte ist, einen gleichzeitigen Kehlkopfbruch fest oder schlieBt ihn aus. 
Durch die Diagnose einer doppelseitigen Recurrenslahmung als Ursache der 
Aphonie bei Fehlen einer Kehlkopfverletzung weist sie auf eine schwerere, 
tiefer gelegene Verletzung hin und kann die Diagnose einer Trachealruptur 
geradezu entscheiden. lch moohte auch darauf aufmerksam machen, daB bei 
tiefer Stenose erfahrungsgemaB die indirekte Tracheoskopie leichter ist ala bei 
Gesunden oder Kehlkopfaffektionen, weil die Glottis schon unwillkiirlich und 
reflektorisch immer sehr weit gehalten wird und auch nach meiner Erfahrung 
der Wiirgreflex geringer ist. Tatsachlich ist auch eine Reihe von laryngoskopi
schen Befunden verofientlicht: 

1m Falle ANDRES zeigten sich starke Hyperamie, Blutextravasate unter der Schleimhaut 
des Ringknorpels und doppelseitige Stimmbandlahmung, im zweiten FaIle ANDRES war die 
Laryngoskopie unmoglich. 1m Fall CORLEY (bei BRIGEL) war die Laryngoskopie negativ, 
im Falle FRIEDMANN unterhalb der Glottis eine groBe blutende Wundflache feststellbar. 
Nach einem Monat Stimmband normal beweglich, Luftrohre maBig gerotet, eine Narhe 
nicht mehr deutlich zu erkennen. Von SYMONDS, MONTANE (bei HOFFMANN) und ZIlIIMER
MANN haben wir laryngoskopische Befunde bei alten Fallen. Beziiglich Fall OBERNDORFER 
siehe nii.chstes Kapitel. 

Man sieht, die Ausbeute dieser Methode ist herzlich gering. lch verweise 
diesbeziiglich auf das, was ich im vorigen Kapitel gesagt habe und spreche die 
Hoffnung aus, daB dieses Brachfeld in Zukunft mehr kultiviert werden moge, 
was insbesondere an die Adresse der praktischen Arzte und der Chirurgen geht, 
an denen es liegt, auch in frischen Fallen, wenn sie nicht selbst die Laryngoskopie 
ausiiben, nach MOglichkeit einen Laryngologen heranzuziehen. 

Mehr ala bei den Kehlkopfbriichen miiBte die direkte Trachoobronchosko
pie hier berufen sein, die Diagnose zu fordern. Schon BEYER hat 1911 
ihre Bedeutung erwahnt, wenn sie nicht wegen gleichzeitigen KehlkopfOdems 
(subglottischer Schwellung) kontraindiziert ist. Sie ware natiirlich die einzige 
MOglichkeit, eine tiefe Luftrohren- oder Bronchusverletzung direkt festzustellen, 
ist aber bisher noch nicht ausgefiihrt worden. FESTNER meint, daB sie sich wohl 
meist durch den Zustand des Kranken verbiete, doch trifft er damit nicht den 
Kern der Sache. GewiB wird sich oft in der ersten Zeit nach der Ver]etzung 
jeder Eingriff, ja iiberhaupt jede Belastigung des Verletzten verbieten, doch 
wenn einmal der Augenblick da ist, wo eine lndikation zu einer Operation 
gestellt werden kann, dann miiBte doch auch eine direkte Endoskopie voraus
geschickt werden konnen, die heute in der Hand eines geiibten Laryngologen 
wohl kaum mehr mit einer blutigen Operation gleichgesetzt werden kann. Wenn 
der durch sie indizierte operative Eingriff dann unmittelbar nachfolgt, kann 
das keine so groJ3e Beanspruchung fiir den Patienten bedeuten. Aber auch im 
Falle einer sofortigen blutigen Freilegung sollte nach Moglichkeit, wenn die 
cervicalen Luftrohrenanteile sich als intakt erweisen, durch Tracheotomie und 
eine untere Bronchoskopie versucht werden, den Fall zu klaren und das thera
peutische Vorgehen etwas zielbew'uBter zu gestalten. 

Dagegen scheint das BewuBtsein vom Wert des Rontgenverfahrens fiir diese 
versteckten Verletzungen schon in weitere Kreise gedrungen zu sein. Es dient 
weniger der Darstellung der Luftrohren- oder Bronchialverletzung selbst, 
.obwohl auch da mit der Schragstellung verwertbare Befunde zu erzielen sein 
diirften (GOCHT, SGALITZER), sondern der Diagnose des Pneumothorax (Span
nungspneumothorax) und der Verbreitung des Emphysems, insbesondere der 
Feststellung des gefiirchteten Mediastinalemphysems. Es ist um so wichtiger, 
als die Palpation, Perkussion und Auskultation des Thorax durch das Emphysem 
sehr bald aussichtslos wird, es dient ferner zur Feststellung von Kehlkopf-, 
Rippen-, Brustbein-, Schliisselbeinfrakturen (Luxationen). Es ist schlieBlich 
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die einzige sichere diagnostische Methode, die auch an dem Schwerverletzten 
und BewuBtlosen (Unterbettdurchleuchtung nach SGALITZER) anwendbar ist. 

Die Differentialdiagnose der isolierten Luftrohren- oder BronchuszerreifJung 
griindet sich demnach im allgemeinen auf die Anamnese, auf die schweren All
gemeinsymptome (Facies hippocratica) bei geringfiigigen oder fehlenden auBeren 
Verletzungen, auf das starke, rasch sich ausdehnende, subcutane oder media
stinale Emphysem, AusschluB des Kehlkopfbruchs, bei Bluthusten und Schmerz
haftigkeit oberhalb und hinter dem Brustbein, auf den endoskopischen und 
Rontgenbefund. Fiir die subcutane BronchuszerreiBung (Bifurkation) ist der 
Spannungspneumothorax das wichtigste Symptom. Er wird abgesehen von dem 
Rontgenbefunde (starke Verdrangung des Mediastinum) eindeutig durch die 
Auskultation des amphorischen Atmens mit metallischem Beiklang nach
gewiesen, welcher Atemtypus bei Lungenrupturen fehlt, sowie durch die ver
starkte und auffaIlend deutlich artikulierte Auskultation der Stimme beim 
Sprechen. Auf der Seite der ZerreiBung endlich durch die Punktion, wobei 
die Luft unter Druck entweicht (KING, TIEGEL, VIERHEILIG u. a.). (1m FaIle 
RICHTER-BoDTILLIER wenig erfolgreich, es handelte sich um Eroffnung eines 
Unterlappenbronchus.) TIE GEL empfiehlt, auf den Troikart ein Kondom auf
zubinden, weil da die Spannung am besten zum Ausdruck kommt und auch ein 
gewisser RiickschluB auf die GroBe der Kommunikation zwischen Pleurahohle 
und Bronchialbaum gezogen werden kann. Ein Anhaltspunkt ware auch die sta
tistische Erfahrung, daB die LuftrohrenzerreiBungen vorzugsweise bei Kindem vor
kommen, die Verletzungen des Kehlkopfes vorwiegend bei alteren Leuten (BEYER). 

Beziiglich des subcutanen Emphysems ist zu bemerken, daB nicht nur wegen 
der Entstehung durch eine Thorax-Lungenverletzung differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten entstehen konnen, sondern auch, woriiber in einem spateren 
Kapitel zu sprechen sein wird, durch Pressen und von den Lungenalveolen aus; 
endlich, was mehr fiir die SchuBfrakturen und die Kriegschirurgie Bedeutung 
hat, das Emphysem auch durch Gasphlegmone erzeugt sein kann. 

TURNER berichtet iiber einen Fall von einem Madchen, das iiberfahren wurde. Es ent
wickelte sich raE h ein subcutanes Emphysem. Das Kind ging bald zugrunde. Das Em
physem war wahrscheinlich durch einen Rill im Zwerchfellwinkel erzeugt, der den Lungen
rand freilegte. 

tiber die durch Anaerobier hervorgerufenen Gasphlegmonen, die sich viel eher bei kleinen 
tiefen Wunden, also ohne groLle Oberflache, entwickeln, ist die gewaltige pathologische 
und chirurgische Kriegsliteratur nachzulesen. P. ALBRECHT hat fiir das Emphysem auLler
halb der Gasphlegmone folgende Erfahrungssatze aufgestellt: 

Es kommt vor 1. bei Verletzung luftfiihrender Organe: Kehlkopf, Luftrohre, Lunge, 
Dickdarm, Siebbeinzellen. (Wie LENK nachgewiesen, kann von Dickdarmverletzung her
riihrendes Emphysem durch das Mesenterium ins Mediastinum und evtl. auch ins Jugulum 
vordringen, ebenso wie man den umgekehrten Vorgang bei Spannungsmediastinalemphysem 
beobachtet). Mediastinales und Halsemphysem kann auch von Gasansammlung im Bauch
raum durch Fortleitung langs der groLlen GefaLle und des Oesophagus durch Zwerchfell
liicken hindurch zustande kommen, wie es im Falle LEREY bei Anlegung eines Pneumo
peritoneums geschah und geradezu zu Erstickungsanfallen gefiihrt hatte. Morphin half 
den Patienten iiber die Anfalle hinweg. Das Emphysem, das Tags darauf bis zu den Schlafen 
und zum Rippenbogen fortgeschritten war, verschwand in zwei Tagen. 2. Von auLlen in 
die Wunde gepreLlt, wenn ein voluminoses Projektil unter sehr kleinem Winkel zur Korper
oberflache die Haut durchbohrt und tief in den Weichteilen stecken bleibt, wenn ein GeschoLl 
mit groLler Rasanz einen Knochen dicht unter der Haut liegend splittert, ausnahmsweise bei 
NahschuLl, bei fehlerhaften Injektionen und Infusionen. 3. Bei LeuchtpistoJenverletzungen, 
wobei atmospharische Luft ins Gewebe eingedrungen war und sich spater Gasphlegmone 
entwickelte. Differentialdiagnostisch spricht fiir Gasphlegmone: 1. Auftreten des Gas
knisterns friihestens 12 Stunden nach der Verletzung; 2. Farbe, Beschaffenheit der Haut 
und Venenzeichnung; 3. Neigung des Gasbrands, sich zunachst zentralwarts auszubreiten; 
4. die bekannten Veranderungen von PuIs, Temperatur, Aligemeinbefinden, Aussehen der 
Wunde. Von auLlen kann die Luft auch durch gewisse Wunden im Hals und Thoraxgebiet 
durch Muskelverschiebung unter die Haut usw. gelangen, so insbesondere (ARENHEIM) bei 
Wunden in der Achselhohle und bei derTracheotomie ("aspiriertes Emphysem", s. KapiteI9). 
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Endlich muB noch die den Pathologen bekannte agonale und postmortale rapide Ent· 
wicklung von Gas erwahnt werden (Schaumleber U8W.), die ebenfalls durch Anaerobier erzeugt 
wird. Der bekannte Geruch der Gasphlegmone scheint hier nicht immer vorhanden zu sein. 
wie der Fall von PORTER zeigt: Bei der Leiche war eine unklare Baucherkrankung vor· 
hergegangen. 10 Stunden nach dem Tode schwoll der Karper kolossal an, beim Einschneiden 
der Gewebe aber war die entweichende Luft ohne Geruch. Ebenso waren die inneren Organe 
alla voll Schaum, aber nirgends iibler Geruch wahrnehmbar. 

Die Progrwse ist sich, ahnlich wie die der Kehlkopfbriiche, im Laufe der 
Zeit nicht gleichgeblieben, weshalb die einzelnen Autoren einen verschiedenen 
Standpunkt einnehmen. So nennen HOPMANN und HOFMEISTER die Prognose 
ungiinstig, CHIARI dagegen nicht gar so schlecht, weil von einer so ungiinstig 
gelegenen Verletzung immerhin doch ein Drittel geheilt ist. HOPMANN ver
zeichnet noch von 31 isolierten Briichen 20 Todesfii.lle, 11 Heilungen, davon 
2 ohne, 2 mit Tracheotomie, ZrMMERMANN aber schon von 40 Fallen nur 16 Hei
lungen, davon 12 ohne, 4 mit Tracheotomie; FESTNER 46 Fi.i.lle: 28 gestor ben , 
davon 3 operiert; 18 geheilt, davon 10 operiert. FRIEDEMANN: 48 Fi.i.lle, 20 
Heilungen, 28 Todesfi.i.lle. MARSCHIK 141 FaIle (bei 4 der Ausgang nicht 
eruierbar), 40 Heilungen (27 operiert), 78 Todesfi.i.lle (6 operiert). 

Das, was bei den Kehlkopfbriichen iiber die Unzuverli.i.ssigkeit der Statistik 
und die Unmoglichkeit, sie unter einen einheitlichen Gesichtspunkt zu bringen, 
gesagt wurde, gilt auch hier. Es kommt noch dazu, daB im Hals- und im Brust
teil der Luftrohre ganz verschiedene mechanische und anatomische Verhii.lt
nisse herrschen, auch die Verletzungsmechanismen ganz andere sind. 

Die Heilungsziffer scheint auch hier mit der Zeit anzusteigen, doch viel 
langsamer als bei den Kehlkopfbriichen, was damit erkli.i.rt werden mag, daB 
trotz der Ausdehnung unserer Kenntnisse sowohl die richtige und rechtzeitige 
Erkennung dieser Verletzung als auch ihre erfolgreiche Behandlung uns 
vorderhand leider noch sehr oft versagt bleibt, andererseits in der Zahl der 
Todesfalle auch die durch schwere Unfalle (Oberfahren) unmittelbar ums 
Leben Gekommenim enthalten sind. 

Trennt man die isolierten Trachealbriiche von den Rupturen der Bifur
kationsgegend und der Bronchien, so ergibt sich folgendes Bil!: 

-- .-

Obcre 2/3 der Trachea Bifurkation und Bronchien 
----"-----

Geheilt I Gcstorben Geheilt (am Leben geblieben) 
----~-- -I-----~---I-----~----

Gestorben 

ohne ! mit ohne! mit ohne I mit ohne I mit 
; I I Tracheotomie 

Tracheotomie I Tracheotomie Tracheotomie I (Operation) 

17 23 I 28 4 o o 67 2 

Viel ungiinstiger stellt sich die Kombination mit Kehlkopf-Luftrohren
briichen dar, namlich von 28 FiiJlen nur 8 geheilt, davon 4' mit Tracheotomie. 
Allerdings ist zu bemerken, daB diese Falle in neuerer Zeit auffallend selten 
geworden zu sein scheinen, denn bis heute ist die Zahl erst auf 28 angewachsen. 
Die Verbesserung der Prognose der Kehlkopfbriiche kann also bei der geringen 
Anzahl nicht mehr zur Geltung kommen. 

Die hohe Mortalitat beruht zum groBen Teil auf den Nebenverletzungen. 
und auf der unvermeidlichen Einbeziehung der BronchuszerreiBung. Scheidet 
diese aus, so ist die Sterblichkeit (oberer Luftrohrenteil) nur mehr 44,4%. Von 
Interesse ist die Anzahl von teHs ohne, teHs mit Operation geheilten vollsti.i.n
digen Abrissen (s. spater). ZEUCH bemiBt die Sterblichkeit (isolierte Rupturen) 
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mit 54%; MAB.SCHIK mit 72%; 20 Faile, nach meiner Statistik 84, sind inner
halb der ersten 24 Stunden zugrunde gegangen. Nach BEYER hangt die Prognose 
ab vom Sitz der Verletzung, ob im Hals- oder Brustteil, von ihrer Ausdehnung, 
ob EinriB oder vollstandiger AbriB, von der Entwicklung einer Stenose und 
gefahrlicher Komplikationen, wie Dislokation der Fragmente in das Lumen, 
Blutaspiration, submukoses Hamatom, aligemeines Hautemphysem, mediasti
nales und interstitielles Emphysem, Pneumothorax und GefaBverletzungen, 
sekundare Abscesse um die Trachea herum usw. 

Der Tod tritt ein im Shock, im Erstickungsanfall durch plOtzliche Verschie
bung der Fragmente bei verknocherter Luftrohre, Blutaspiration (im FaIle 
CORLEY kam es erst nach Wochen zu 6dem, Stenose und Erstickung), Media
stinalemphysem und Pneumothorax, durch schwere Nebenverletzungen (Kehl
kopf-, Schadel- und Hirnverletzung, Rippen- und Brustbeinfraktur), Arrosions
blutungen (V. anonyma am 11. Tag; ALCOCK, A. anonyma), geringere Bedeu
tung hat hier die Infektion, doch sind Arrosionsblutungen durch einen von der 
Bruchstelle ausgehenden AbsceB beobachtet worden (ALCOCK), TrachealabsceB 
(LANE, CLAYTON) mit Einbruch in die Bronchien und Bronchopneumonie. 

Absolut schlecht ist noch die Prognose der subcutanen BronchuszerreiBung. 
Der Schwere des Traumas erliegt schon durch Shock, Herzlahmung oder Kehl
kopfOdem (zwei Faile an Kindern beobachtet) ein groBer Teil sofort oder kurze 
Zeit nach dem Trauma. Weitere Todesursache ist gewohnlich die Schadigung 
des Zirkulationsapparates durch mediastinales Emphysem und Spannungs
pneumothorax. SCHONBERG macht auf drei Faile von Fettembolie der Lungen
capillaren aufmerksam. Kein Fall hat langer als drei Tage gelebt. 

In den giinstig verlaufenen Failen der ersteren Gruppe, wozu hauptsachlich 
die RiBwunden gehoren, begann das Emphysem gewohnlich vom dritten Tage 
an abzunehmen und war in 8-14 Tagen vollstandig verschwunden. Zuweilen 
blieb Bluthusten, Heiserkeit und Druckschmerz zuruck, sowie Atembeschwerden 
bei groBeren Anstrengungen, rochelndes Atmen (PATRICK). 

1m Falle KUSTER blieb nach Knorpelnekrose der gebrochenen Luftriihre eine Fistel 
zuriick mit leichter Stenose, ebenso Stenose im Faile ZIMMERMANN (nach Wiirgen): 3ljahrige 
Frau, die schon vor fiinf Jahren Salzsaure getrunken und danach an Heiserkeit gelitten 
hatte, die aber bald schwand, wurde ein halbes Jahr spater gewiirgt. Bewu.6tlosigkeit 
nach dem Erwachen, starke Atemnot, Schwellung am Hals, die "eindriickbar" war (Em
physem?), Blutunterlaufungen, langsamer Riickgang der Erscheinungen. Nach einem 
halben Jahr wieder Atemnot und bellender Husten. Laryngoskopisch zeigte sich 5 cm unter
halb der Glottis eine schlitzfiirmige Stenose mit vorderer Spitze. Auf Behandlung mit 
Schriitterriihren in mehreren Perioden immer Besserung. 

Behandlung. In friiheren Zeiten beschrankte sich die Behandlung begreif
licherweise angesichts der Unmoglichkeit der Diagnose und vor allem mit Ruck
sicht auf die fehlenden auBeren Verwundungen auf die Anwendung von Kalte, 
Ruhigstellung der Atemwege (siehe Kehlkopfbruche) und Feststeilung des 
Kopfes nach vorne, um weitere ZerreiBungen und VergroBerung des Emphysems 
und der evtl. Diastase zu vermeiden. Doch ist nach dem heutigen Stande der 
Erfahrung dieses Vorgehen nur in dem FaIle berechtigt, als aus auBeren Griinden 
ein operativer Eingriff unmoglich ist, sonst kommt hier die Operation, nii.mlich 
die Tracheotomie resp. die Freilegung der Luftrohre nach Sichersteilung der 
Diagnose, aber auch ohne sie in erster Linie in Betracht, die schon von GURLT 
empfohlen wurde, dann von HUETER, WITTE, G. FISCHER, TIEGEL u. a. Die 
Reihe von ohne Eingriff geheilten Fallen, die ihr gegenuberstehende Reihe von 
Todesfailen trotz Tracheotomie (7 nach HOPMANN, davon alierdings 5 Kehlkopf
Luftrohrenbruche) haben die verschiedenen Autoren, darunter auch HOPMANN 
selbst zum Standpunkte veranlaBt, daB die Tracheotomie bei kombinierten 
Bruchen unbedingt, dagegen bei den isolierten nur bedingt indiziert sei. Das 
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mag fiir die voraseptische Zeit gelten, wo sich noch die Erfolge und die Todes
falle durch die Operation an sich die Wage gehalten haben. Bei der heutigen 
Ausbildung der Diagnostik und ihrer Hillsmittel, sowie der Technik der Ope
rationen an den Luftwegen ist ein solcher Standpunkt nicht mehr berechtigt. 
Den gliicklicherweise ohne Eingriff Geheilten steht eine Reihe von Fallen gegen
iiber, in denen die Beobachter immer wieder hervorheben oder die Kranken
geschichte zur Evidenz ergibt, daB der Verletzte durch rechtzeitige Tracheotomie 
hii.tte gerettet werden konnen (ROBERTSON, GumAL, LEFFERTS [73jahriger 
Mann, iiberlebte die Ruptur noch 14 Tage ]). Wahrend also HOPMANN noch 
hervorhebt, daB ohne Eingri£f weit mehr Rupturen geheilt sind als mit Tracheo
tomie, CHIARI die Tracheotomie erst indiziert, wenn die Atembeschwerden hoch
gradige sind und ihren Nutzen hier als nicht so eklatant hinstellt wie bei den 
Kehlkopfbriichen, sind die Autoren der neueren Statistiken immer entschiedenere 
Anhanger der sofortigen Operation (HOFMEISTER, BEYER, ZIMMERMANN, ANDRES, 
ZEUCH), deren bedingte Indikation sich ja, wie wir gesehen haben, schon bei 
den Kehlkopfbriichen so oft geracht hat. Die Erstickungsanfalle, hier durch 
das gefahrliche Mediastinalemphysem und den Pneumothorax, erreichen die 
bedrohlichen Grade meist ebenso plOtzlich wie bei den Kehlkopfbriichen und 
wie dort erliegt der durch den vorhergegangenen Verletzungsshock geschadigte 
Patient viel leichter dem neuerlichen Erstickungsanfall. So lange eine sichere 
Diagnose nicht nur beziiglich des Organs, sondern auch der Ausdehnung und 
Art der Verletzung nicht festzustellen ist, muB die sofortige Freilegung angestrebt 
werden. Wir miissen bedenken, daB die Trackeotomie ZUI1&chst diagnostische 
Bedeutung hat, daB sie aber auch gestattet, gleich evtl. operative MaBnahmen 
zu treffen (Naht usw.) und vor allem die unmittelbare Gefahr der Ruptur, 
die Druckerhohung im Bronchialbaum und damit die gefahrliche Ausdehnung 
des Mediastinalempkysems und den Spannungspneurrwtkorax endgultig beseitigt, 
wenigstens fiir die Verletzungen im oberen Anteil. 

ZIMMERMANN meint, daB die konservative Behandlung gerade auch keine 
schlechten Resultate gebe, wofern der Patient nur unter strengster Kontrolle 
bleibe. Eine a.ndere Frage ist allerdings die nach der Art des Vorgehens bei der 
Freilegung der Trachea und der Verletzungsstelle. Die einfachste Methode ist 
wohl die Tracheotomie, evtl. die Einfiihrung einer Kaniile durch die Ruptur
stelle, wenn diese sich an zuganglicher Stelle vorfindet. Sie ist dann auszu
fiihren, wenn es an den Voraussetzungen ffir eine exakte Wundtoilette oder 
Trachealplastik mangelt (ausgebildeter Chirurg, Operationssaal, Instrumen
tarium und Nahtmaterial) und keine Zeit mehr ffir einen Transport ins Spital 
besteht. Sind diese Bedingungen aber vorhanden, dann soIl sorgfaltige Wund
toilette, Entfernung von Knorpelsplittern und Schleimhautfetzen, Aspiration 
des kinabgeflossenen Blutes (wichtig I), Fixierung der gehobenen, eingedriickten 
oder dislozierten Wandung durch entsprechende Situationsnahte erfolgen. 
Zeigt sich der freigelegte Teil unverletzt, dann ist mit Hille von Sonden, Kathe
tern u. dgl. die Diagnose einer tieferen Verletzung anzustreben oder, wenn das 
Instrumentarium vorhanden (es wird oft moglich sein, einen diese Technik 
beherrschenden Laryngologen herbeizurufen), bronckoskopisck die Luftrokre 
und die Bronckien ahzusucken. Dnd auch darin zeigt. sich der diagnostiscke 
Were der Tracheotomie, da auch die tieferen Verletzungen direkt dargestellt und 
untersuckt werden kOnnen! Diese reparative Operation kann auch spater aus
gefiihrt werden (Fall KUSTER). 

N ack M oglickkeit soll nun der vollstandige primare Verscklu(.J der Ruptur 
angestrebt werden, weil erfahrungsgemaB die unvermeidliche Sekundarinfektion 
der offen bleibenden Tracheotomiewunde auch die Verletzung infiziert und 
darauf ein Teil der trotz Tracheotomie ungiinstig ausgegangenen Falle 
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zuruckzufiihren ist. Jedenfalls kommt es, auch wenn der Patient am Leben bleibt, 
leichter zu Stenosenbildung. Die operative Behandlung dieser ist dann immer 
schwierig und weniger aussichtsreich. Uber den Wert dieser Operation sind die 
Meinungen noch geteilt, doch weisen aIle Autoren, die diese Operation aus
gefuhrt haben, so ZEUCH, der selbst einen Fall mit primarer Operation und Naht 
bei einem siebenjahrigen Knaben mit demselben Erfolg behandelt hat (Quer
riB zwischen 2. und 3. Ring), auf die Uberlegenheit dieser Operation allen anderen 
Methoden gegenuber. Denn vier von den bisher so operierten Fiillen sind geheilt, 
nur im Fall MARSCHIK kam es ~ ur Diastase der Naht und Stenose. 

Auch HORHAMMER miBt die Schuld an dem giinstigen Ausgang seines FaIles nur der 
primaren Naht und der Unterlassung der Tracheotomie beL In seinem FaIle fand sich bei 
der Operation am Tage nach der Verletzung an der Verbindung der Pars membranacea 
mit den Ringen ein 4 cm langer, klaffender LangsriB. 

WALLACE fand bei der Operation am 6. Tage nach der Verletzung den 3. - 6. Ring 
gebrochen, die beiden Stiimpfe auseinandergewichen und nur durch bindegewebige Mem
branen zusammengehalten. Eine eingefiihrte Trachealkaniile wurde ausgestoBen. Ent
fernung der Splitter derRinge und vollkommener SchluB der Trachealwunde mit feiner 
Catgutnaht. Die meisten Nahte wurden durch die ganze Wanddicke gefiihrt, indem die 
gebrochenen Ringe an die gesunden ober- und unterhalb gestiitzt wurden. Durch Fascien
transplantation wurde das Trachealrohr luftdicht gemacht. WALLACE betont die hohe 
Mortalitat der FaIle bei der iiblichen Behandlung mit Tracheotomie. 

Ebenso erzielte BELL (bei HOPMANN) Heilung durch Abtragung der losen Teile und 
schichtweise Vernahung erst der Knorpel, dann der Fascie und der Haut. 

Die Gegner der sofortigen primaren Versorgung und Naht wenden dagegen 
ein, daB durch die Lucken der Naht das Emphysem weiter verstarkt wird, wie 
bei einer kleinen Wunde, und der Patient dadurch gefahrdet ist. Allerdings 
muB dieser luftdichte VerschluB wie bei WALLACE mit exakter Technik und 
jedem Mittel angestrebt werden. Besonders mochte ich die freie Fasciendeckung 
der Naht empfehlen, die sich auch bei den Trachealplastiken, bei Fisteln und 
Defekten (siehe dieses Kapitel) so bewahrt hat. Die weitere Verstarkung des 
Emphysems nach der Operation, die auch bei der Tracheotomie droht (woruber 
noch mehr im Kapitel der Nebenverletzungen), ware durch entsprechende 
Tamponade und Drainage hintanzuhalten, doch ist wahrscheinlich, daB mit 
vollkommen dicht geschlossener Luftrohre und Bekampfung des Hustenreizes 
und der Schleimsekretion und entsprechendem Verhalten des Patienten der 
AnlaB zur weiteren bedrohlichen Verstarkung des Emphysems beseitigt ist. 
Man kann aber auch, wie viele Autoren der Trachealresektion empfehlen, nach 
der Naht eine Kaniile einlegen, wodurch ebenfalls das Emphysem hintan
gehalten wird. Bei den wenigen geheilten Fallen von Kehlkopf-Luftrohren
bruchen sind zwei (NOLL, DESVERNINE) mit narbigen Strikturen geheilt, die 
anderen heilten ohne Striktur vollkommen aus. 

Noch einige Worte zur Behandlung des Emphysems. Das subcutane Em
physem ist, wie schon erortert, die harmloseste Lokalisation des allgemeinen 
Zellgewebsemphysems, ja sie ist geradezu als Selbsthilfe, als Selbstdrainage 
der Natur zu bezeichnen (TIEGEL) und wird hochstens durch die Behinderung 
der Lidoffnung und der Nasenatmung, sowie der Korperbewegungen lastig. 
Trotzdem stellen die hoheren Grade schon eine schwere Belastung des Blut
kreislaufes dar und sind vor allem das Zeichen starkerer Luftansammlung im 
Mediastinum oder in der Pleura. Wenn also nicht die Gelegenheit oder Moglich
keit einer sofortigen Operation besteht, so bedeutet schon die Beseitigung des 
subcutanen Emphysems eine wesentliche Erleichterung fiir den Verletzten, 
auch dadurch, daB sie das weitere Zustromen von Luft aus den gefahrlich uber
spannten Gebieten wieder erleichtert (siehe Fall ZEUCH). Sie wird durch Punktion 
bewerkstelligt, an den verschiedensten Stellen auszufuhren, wie sie wiederholt 
mit Erfolg gemacht worden ist und auch von HORHAMMER in allen Fallen hier 
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fiir angezeigt gehalten wird, und unler strengsler Wakrung der Asepsis. Denn 
die durch Luft gespannte und animisierte Haut ist ebenso wie die ooematose 
Haut der Infektion, vor allem Erysipel vielleichter zuganglich. Incisionen sind, 
obwohl einige Male mit Erfolg gemacht, aus diesem Grunde zu widerraten. 
Schwieriger ist die Behandlung des Mediastinalemphysems, dessen Bedeutung 
iibrigens nach 'fiEGEL gegeniiber der Hauptgefahr des Spannungspneumothorax 
iiberschatzt wird, wie ihm auch ein Fall von Bronchusnaht beim Hunde 
gezeigt hat. Immerhin hat man sich auch mit dem Problem der Entleerung 
des Mediastinalemphysems beschaftigt. SAUERBRUCH hat die Thoraxeroffnung, 
Freilegung des Mediastinums und Absaugung empfohlen. Dies pallt aber nur 
fUr die Pleura- und Lungenrisse, wo ohnehin zur Freilegung der Verletzung 
auch schon die Thorakotomie notig ist. Bei dem von einer Kehlkopf-Luftrohren
verletzung ausgehenden oder als Teilerscheinung eines universellen Zellgewebs
emphysems zustande gekommenen mediastinalen Emphysems bnn man, wenn 
nicht die Gelegenheit zur sofortigen breiten Freilegung der Verletzung gegeben 
oder diese tief im Thorax sitzt und die rapide Ausbreitung zu raschem Handeln, 
drangt, nach TIEGEL vorgehen: 

In einem FaIle von pliitzlich auftretendem, Erstickungsanfalle erzeugendem Mediastinal
emphysem nach innerer Rippenfraktur wurde rasch in Lokalanasthesie ein Einschnitt 
im Jugulum gemacht, hier stumpf der Anfang des vorderen Mediastinums eroffnet und 
an die Wunde eine BIER8Che Saugglocke angesetzt. Es trat sofortige Erleichterung ein, 
wobei das Saugen und HervorsprucIeln der Luft in der Glocke deutlich zu sehen war. Nack 
einer laalben Stu/rule konnte Patient die Lider olfnen, was vorker nicht miiglich u'ar. Wegen 
neuerlichem Auftreten von Emphysem mullte dieser Vorgang mehrma.1s unter Erhiihung 
des negativen Drucks wiederholt werden. Die Saugglocke blieb wegen immer wieder auf
tretendem neuerlichem Emphysem bis zum dritten Tage liegen. Vorher war die Thorax
verletzung freigelegt und ein Ventildrain eingelegt worden. 

Nach den guten Erfahrungen a.ber, die ZINNER mit der Punktion von media
stinalem Emphysem in zwei Fallen gemacht hat, ware diese, die nach ZINNER 
mit dicken sterilisierten Nadeln und energischer Massage in zentripetaler Rich
tung besteht, doch zunii.chst zu versuchen. 

An Komplikationen ware noch die durch In/elction der Wunde entstehende 
Peritrackeitis und Mediastinitis zu erwii.hnen. Sie ist besonders durch die Gefahr 
der Arrosion der unmittelbar benachbarten groBen GefaBe von grollter Bedeu
tung (woriiber noch mehr im Kapitel der chirurgischen Nebenverletzungen) 
und bnn die Veranlassung sein, dall eine konservativ behandelte und gUnstig 
verlaufende Ruptur doch schlielllich operiert werden mull. Wegen der raschen 
Ausbreitung eines infektios-entziindlichen Prozesses im Mediastinum mull in 
solchen Fallen, woriiber in dem Artikel iiber Oesophagusverletzungen noch 
nachzulesen ist, immer moglichst breit eroffnet werden. Es kame also in 
diesen Fallen die M ediastifwtomia anterior in Frage. "Ober die traumatischen 
Abscesse des Mediastinums hat v. SAAR 1908 einen wertvollen Beitrag geliefert. 

Er unteI"Scheidet nach BAUI( die primaren, bei Brustbeinfra.ktur, tiefliegenden Tracheal
verletzungen, von den durch Fortleitung von benachbarten Entziindungsherden (Hals) 
entstandenen und den metastatischen. SAAR erwahnt AUVRAY, KthIomLL, HARE. KtiMMELL 
hat die Probepunktion des vorderen Mediastinum vorgesehlagen, wenn diese nichts ergibt, 
die Probetrepanation des Brustbeins, die schon von GALENUS mit Erfolg ausgefiihrt worden 
ist, dann von LECAT 1753, NUSSBAUM u. a., Resektion von Rippenknorpeln oder Teilen des 
Brustbeins mit der LUEBSchen Zange. Jedoch ist diese Methode nur fiir lokalisierte Abscesse 
von Wert, sonst kommt die Mediastinotomia anterior nach v. HACKER und KOCHEB in Frage. 

Ein schwieriges Problem stellen die vollkommenen Querrisse bzw. Abrisse 
der Luftrokre dar. Die am Leben gebliebenen Falle sind von LANG, NOLL, NEu
BER' FLEMMING, NAVRATIL, WALLACE, CUART, SAGRADSKI, ANDRES (2 FaIle), 
F1uBDEMANN, MARSCHIK. Hier drangen die durch die Verletzung geschaffenen 
anatomischen und topographischen Verhaltnisse geradezu zur primii.ren Opera
tion, denn je langer man zuwartet, desto groBar wird die Diastase, desto 
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schwieriger die Wiedervereinigung der Stumpfe und desto wahrscheinlicher die 
irreparable Striktur (MARSCHIK) (worauf wir noch im Kapitel der "Wunden" 
zu sprechen kommen werden). 

So war es im Falle SAGRADSKI, wo im Erstickungsanfall operiert werden muBte und 
mit Miihe in den durch Emphysem enorm angeschwollenen Weichteilen die Trachea gefunden 
und eine Kaniile eingelegt werden konnte. Nach 7 Monaten war es zu vollstandiger Oblite
ration oberhalb der Kaniile gekommen. Ebenso im Falle MARscmK, der zwar primar genaht 
worden, aber infolge Vereiterung und Durchschneiden der Nahte wieder dehiszielt war und 
im Falle CAPART, wo sich wahrend der Freilegung die kaum mehr mit dem Ringknorpel 
zusammenhangende Trachea lOste und in der Tiefe verschwand und nur der untere Stumpf 
an die Haut fixiert worden war. In beiden Fallen brachte Sekundaroperation und Naht 
Heilung. 

Schon NOLL (bei HOPMANN) hatte 1888 in seinem FaIle von vollstandigem AbriB primare 
Naht versucht, jedoch nur mit teilweisem Erfolg. Weitere Heilungen verzeichnen FRIEDE
MANN (Luftrohre unterhalb des Ringknorpels quer durchtrennt, 4 em weit klaffend, der 
untere Stumpf kann noch eben gefal3t werden; primare Naht mit Catgut; Kaniile eingelegt; 
glatte Heilung, durch Laryngoskopie bestatigt, niemals Atemstorung) und ANDRES. 

ANDRES 1. Fall. Die sofortige Krikotracheotomie fand keine Verletzung, ein ein
gefiihrter Katheter stiel3 4-5 em unterh"lb auf ein nur mit Miihe zu passierendes Hindernis, 
Aspiration von Blut und Schleim, Erstickungsanfall, kiinstliche Atmung. Am 6. Tage nach 
Entfernung des Katheters neuerlicher Erstiekungsanfall, daher zweite Operation. Breite 
Freilegung. Es zeigt sich 4 em unterhalb ein auf 2 em klaffender totaler AbriJ3, das untere 
Fragment nach der Seite verschoben. Durch zwei seitliche Nahte moglichste Annaherung, 
aber keine vollkommene Naht. Der Katheter spater durch eine Kaniile ersetzt, die nach 
I) W ochen entfernt werden konnte. N achuntersuchung: A phonie infolge doppelseitiger 
Recurrenslahmung. Deutliche Stenose der Luftrohre an der RiJ3stelle, laute zischende 
Atmung, Dyspnoe bei starken Anstrengungen. 

ANDRES 2. Fall. Luftrohre unterhalb des Ringknorpels total abgerissen. Durch zwei 
seitliche Nahte vollstandige Wiedervereinigung moglich. Tracheotomie, unterhalb Kaniile. 
am 10. Tage entfernt. Stimme und Atmung ist spater normal. 

ANDRES rat auf Grund dieser beiden Falle in jedem Falle zur sofortigen Tracheotomie. 
daraufhin bei starkem Emphysem und mal3iger Dyspnoe zuzuwarten bis die Abschwellung 
die Vereinigung zulaJ3t. 

Uber die Technik der Operation und Naht bei vollkommenem AbriB der Luft
rohre siehe das Kapitel "Wunden" und den ArtikellIARMERs uber Tracheotomie. 

LEJARS u. a. empfehlen nur Annaherung ohne vollkommene Naht durch 
einige Fadenschlingen. In einigen Fallen trat noch nachtraglich Stenose auf, 
die durch Dilatation behandelt werden muBte. Die Dilatation (Tubage), die fur 
die frischen Fane auch schon SARGNON verwirft, obwohl er sonst so eifrig fur sie 
eintritt, wahrend URUNUELA, MASSEI und NIZZOLI sie empfehlen (wohl nur auf 
Grund ihrer Erfolge bei Kehlkopfbruchen), ist auch bisher die einzige Methode 
bei den Briichen der tieferen Partien der Trachea gewesen. So konnte CORLEY 
durch Einfiihrung von Kathetern und Schlundrohren die Stenosenerscheinungen 
wochenlang hintanhalten (L. v. SCHROTTER). Aus verschiedenen Grunden 
ware aber auch hier zur sofortigen Tracheotomie zu raten, entgegen CHIARI, 
der sie bei den unteren Briichen und den Bronchialverletzungen als aussichtslos. 
bezeichnet (bei zuriickgebeugtem Kopf gehoren zwei Drittel der Luftrohre 
dem Halsteile an, FEsTNER). Man muB da allerdings unterscheiden zwischen 
schlechtem Ausgang durch und schlechtem Ausgang trotz Tracheotomie. Diese 
Verletzungen haben bis heute, abgesehen von ihrer Seltenheit, immer in kurzer 
Zeit zum Tode gefuhrt, aber der Fall ALCOCK, der erst am 11. Tage, der Fall 
LANE, der erst am 3. Tage zugrunde ging (beide durch AbsceBbildung), zeigen 
zunachst einmal, daB es moglich ist, daB der Verletzte den ersten Shock und die 
unmittelbaren Wirkungen der Verletzung iiberlebt. Die sofortige Tracheotomie 
nun vermag zunachst die hohere Verletzung, wenn sie etwa vorhanden ist, 
gleich zur richtigen Versorgung zu bringen, oder wenn sie nicht vorhanden, 
durch, wie schon oben besprochen, Sondierung oder noch besser Endoskopie del' 
Trachea die Lokalisation und Ausdehnung der Verletzung zu bestimmen. Sie 
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erleichtert weiter die kurative Einfiihrung von Kathetern, evtl. von langen 
KONlGschen Kaniilen (GOLM) und bekampft damit die unmittelbare Gefahr'des 
Spannungspneumothorax und Mediastinalemphysems. Dann ooer ist nach dem 
heutigen Btande der chirurgischen Technik eine primiire Operation auch der unteren 
Partien, se1hst der Bronchien niche mehr ausgeschlossen. 

Gr.UCK hat gezeigt, daB sich durch konsequenten Zug nach und nach die ganze Luftrohre 
bis zur Bifurkation in die Hohe des Jugulum, also eines einfachen Kragenschnitts in dieser 
Gegend, heraufbringen laBt. Die in neuerer Zeit ausgebildete Brustbeinspaltung und Resek
tion vermag die Zuganglichkeit dieser Teile noch zu verbessern. G. ROSENTHAL hat die 
Methode beim Kaninchen mit Erfolg unter trachealer Insuffla.tion erprobt, sie gestattet 
die Exploration der ganzen Trachea. All dies ist beim Erwachsenen langst schon erprobt, 
urn wieviel eher muB dies im Kindesalter gelingen, das ja das Hauptkontingent zu diesen 
tiefen Verletzungen beistellt. Mittels der KOCHEBBChen Methode der Mediastinotomia 
anterior kann man durch Brustbeinresektion, Verziehung von A. und V. anonyma, sow ie des 
Aortenbogens und des Rerzbeutels bis zur Bifurkation gelangen. Damit ist die Tracheal
naht moglich, kaum aber die Bronchusnaht, weil dieser immer zuriickgezogen sein wird. 
Wichtig ist die Ruhigstellung, Vermeidung von Husten und Ableitung der Sekrete. Leichter 
ist die Methode SAUERBRUCHS der schiefen Brustbeinspaltung nach Ligatur der A. und V. 
mammaria into und Untertunnelung vom zweiten Intercostalraum und vom Jugulum aus, 
danach Auseinanderziehung der Thoraxhii.lften. 

Was die Bronchuszerrei{Jung anbelangt, so ist diese allerdings nur von einer 
Thorakotomie aus zuganglich. Mit dem technischen Problem hat die Chirurgie 
sich schon ziemlich lange beschii.ftigt, auch behufs Bronchotomie bei Fremdkor
pern (die schon wiederholt ausgefiihrt wurde, auch mit Erfolg) und bei tiefen 
Tracheal- und Bronchialstenosen. 

Nach DANIELSEN, der zwei erfolgreiche und eine todlich verlaufene Bronchotomie wegen 
Fremdkorper erwahnt und Versuche an Hunden und Leichen gemacht hat, kann man zu
nii.chst die proximalen Bronchusabschnitte der Lungenlappen vom umgebenden Lungen
gewebe stumpf ohne erhebliche Blutung isolieren. Der sicherste BronchusverschluB wird 
durch die fortlaufende Naht durch knorpliges Bronchus- und Peribronchialgewebe erreicht. 
Die Lungenwunden werden am besten mittels einfacher Pleuranaht mit Seide luftdicht 
verschlossen. Resektionen in der Lungensubstanz unterscheiden sich im wesentlichen 
nicht von Leberresektionen. Ich mochte aber bezweifeln, ob das von DANIELSEN (wohl 
nur bei den Bronehien zweiter Ordnung) empfohlene Druckdifferenzverfahren Sinn hat. 
Nach SCHWARTZ sind die beiden Stammbronchien nur vom hinteren Mediastinum aus 
anzugeben. Derselben Ansicht ist auch VIEBHErLIG. SCHWARTZ bildet einen Thorax
lappen mit seitlicher Basis aus der 5.-8. Rippe, worauf die Pleura zuriickgeschoben wird. 

N ach TIEGEL, der die Arbeiten von WILLARD 1891 erwahnt und in zwei groBen Arbeiten im 
Jahre 1910 und 1911 die Ergebnisse seiner Versuche an Leichen und Runden niedergelegt 
hat, steht und fii.llt die Chirurgie des Bronchus mit dem Problem einer von vornherein 
luftdicht und auch spater diMt haltenden N ant. Denn bei dieser schweren Verletzung 
bleibt 3US verschiedenen Griinden nur Exstirpation der Lungen oder Bronchusnaht als 
einzige Therapie. Do. erstere sus verschiedenen Griinden undurchfiihrbar und, weil der 
zentrale Stumpf zu kurz ist, abzuraten ist, bleibt die Bronch,'I.t81I01I,t iibrig. TIEGEL empfiehlt 
nun auf Grund seiner Versu<ihe, die bewiesen haben, daB eine zirkulii.re Naht ganz gut 
gelingt, daB sie luftdicht ist und in einem Teile der Fii.lle selbst bei Infektion der Pleura 
haltbar ist, die peribronchiale Naht im Gegensatz zur durchgreifenden Naht (zu denselben 
Ergebnissen bin ich auch bei der Trachea gelangt), welche weniger haltbar und infektions
gefii.hrlicher ist. Technik: Schnitt im zweiten Interk08tairaum, temporii.re Resektion der 
dritten Rippe, Abdrangen des Oberlappens nach vorne, um den Bronchus sichtbar zu machen, 
Vorziehen derBronchUBStiimpfe mit Klemmen, Anlegen von durchgreifenden peribron
chialen Haltenii.hten, dann exakte Naht, plastische Deckung der Naht mit Lunge. Die Luft
dichtigkeit der Nii.hte ware evtI. durch Einstiilpungsnii.hte zu erreichen, nachdem die Rand
knorpel der Stiimpfe durch Zerquetschen schmiegsam geworden sind, wie dies W. MEYER mit 
Erfolg zum VerschluB des Bronchus nach Lungenexstirpation gema.cht hat. S. a. MOREL, 
RICKETTS, NIELSEN. Aus neuester Zeit stammen die Arbeiten von REUER (1920) und BETT
MANN (1924) iiber Versuche bei Runden, die zu ahnlichen Ergebnissen wie TIEGEL gelangen. 

Am Lebenden ist eine subcutane ZerreiBung eines Hauptbronchus noch nicht 
operiert worden. VIEBHEILIG berichtet nur iiber eine von HOTZ operierte Lungen
zerreiBung, wobei ein Bronchus zweiter Ordnung neben mehreren Lungenrissen 
genii.ht wurde. 

Die groBte Gefahr der BronchuszerreiBung, der Bpannungspneumothorax, ist 
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auch die nachste und die Hauptsorge des Chirurgen, der einen solchen Fall in 
die Hand bekommt. Er ist aber heute nach VIERHEILIG zu beherrschen und VIER
HEILIG steht daher wie TIEGEL auf dem Standpunkt, daB solche Falle heute un
hedingt zu operieren sind, weil sie sonst sicher verloren sind. Die Behandlung des 
Spannungspneumothorax wird zunachst durch Punktion, evtl. an verschiedenen 
Stellen erzielt. Die Ablassung der hoheren Grade von Spannungspneumothorax 
muB ahnlich wie die Punktion groBer Pleuraexsudate vorsichtig und langsam 
erfolgen, da sonst mit groBem Shock durch die pli:itzliche mediastinale Ver
schiebung, wie auch mit starker Blutung zu rechnen ist (Fall KING). Es muB 
auch die Thoraxwunde nach der Operation 8 Tage offen bleiben. Erst dann wird 
sie nach VIERHEILIG geschlossen und an anderen Stellen punktiert und die Luft 
aspiriert. Auch muB die Pleurahohlc nach der Operation unter dauernder 
Ventildrainage bleiben, da auf die Luftdichtigkeit nicht sic her zu rechnen ist. 

Folgezustiinde nach Zungenbein-, Kehlkopf- und 
Luftrohren bruchen. 

Als solche kommen in Betracht Lahmungen von Muskeln und Nerven des 
Kehlkopfs, ferner traumatische Difformitiiten der Kehlkopfknorpel, Ankylose 
des Aryknorpelgelenks, VerschluB oder Verengerung durch Verwachsungen, 
Membranbildung oder schwielige Narhe, endlich Fistel und Tracheocele. 

Die erste Gruppe wird in einem eigenen Kapitel besprochen werden. Bezug
lich der dauernden Formveranderungen nach Bruchen begegnen wir ahnlichen 
Erscheinungen wie bei den Knochenbruchen der Extremitaten und des Stammes: 
Bei Konsolidierung des Bruches kommt es zu mehr weniger machtiger Callus
bildung und zur Heilung in normaler oder mehr weniger verschobener Stellung 
der beiden Bruchstucke; andererseits kann auch die Konsolidierung ausbleiben, 
es kommt zur Pseudarthrose. Bei den Knorpelbruchen kommt es auBerdem 
noch haufiger als bei den ubrigen Bruchen zur Verdickung und Deformation 
in einem mehr weniger weit uber den eigentlichen Verletzungsbezirk hinaus
gehenden AusmaBe infolge der Perichondritis, die bei Knorpelverletzungen 
vielleichter eintritt als die Periostitis bei Knochenverletzungen und auch leicht 
zu dauernden Schwellungen des Perichondriums flihrt, die sich langsam in 
narbige Schwielen umwandeln. 

Unter den Zungeneinbriichen sehen wir die Falle von HILL und LENNHOF in abnormer 
Stellung verheilt verzeichnet. Man sah einen abnormen, schleimhautbedeckten Vorsprung 
im Rachen auEen von der Vallecula. MACKENZIE verzeichnete in seinem Falle schon einen 
Monat nach der Verletzung starke Callusbildung, wahrend PETER an seinen Praparaten 
den Mangel an Callus hervorhebt. Wegen der von MACKENZIE erwahnten Diastase der 
Bruchstiicke bei Hornerbriichen, durch den Muskelzug hervorgerufen, kommt es auch 
leichter zur Pseudarthrose. 

Bei den Kehlkopfbruchen ist zunachst die abnorme Verwachsung der gebro
chenen Schildknorpelplatten zu erwahnen, die entweder bei seitlich einwirkender 
Gewalt (Wurgen) mehr zur Verschmalerung des Kehlkopfes (DOWNIE, Fall 1) 
oder Verkruppelung des Adamsapfels flihrt (HoPMANN), wobei die eine 
Platte gegenuber der anderen mehr zurucktritt, ein Befund, der ubrigens nach 
HACK, SCHECH und ZUCKERKANDL (bei HOPMANN) auch Ofters bei gesunden 
Personen beobachtet wird, doch kann einer vermeintlichen angeborenen Dif
formitat ein in der Jugend erfolgtes unbemerktes oder vergessenes Trauma 
zugrunde liegen wie in dem FaIle HOPMANNS, bei dem der Befund einer eigen
artig schiefstehenden Glottis, Beweglichkeitseinschrankung des einen Ary
knorpels und Verkfuzung der einen aryepiglottischen Falte, verbunden mit 
Verdrehung des ganzen Kehlkopfes, zur Nachforschung und zur Aufdeckung 
einer vor 20 Jahren erfolgten stumpfen Halsverletzung flihrte (siehe auch 
GIBELLI). Bei Abbruch der vorderen oder hinteren Insertion der Stimmlippen 
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kann der dann gewohnlich sich mitablOsende Teil der Stimmlippe (Pars liga
mentosa) als fibroser Strang abgesondert bestehen und lebensfahig bleiben 
(SCHNITZLER, SANDFORT). Bei sagittaler Richtung des Verletzungsmechanismus 
kommt es zur Abplattung und Verbreiterung des Kehlkopfs (z. B. Fall SIPPEL 
und Verdrangung von Knorpelfragmenten oder Weichteilen in das Kehlkopf
innere. Es zeigt sich dann laryngoskopisch einseitige (BISCHOFF, KIRsTEIN u. a.) 
oder doppelseitig symmetrisch (SANDFORT) Verwandlung des Kehlkopflumens 
in einen queren Spalt und symmetrische Wiilste an der Vorderwand, die 
wahrscheinlich geschwollenen, durch die sagittale Verkiirzung bucklig aus
gebauchten Weichteilen (Taschenfalte) entsprechen (MARSCHIK, KORBL). Beim 
Ringknorpel tritt eine evtI. bleibende Formveranderung gegeniiber der dann 
meist betrachtlichen Verengerung an Bedeutung weit zuriick. Es sind auch 
dariiber in der Literatur kaum Angaben vorhanden. Dorch Perichondritis 
entstehen dauernde partielle oder allgemeine Verdickungen der auJ3eren 
Kehlkopfwand. So war im FaIle KIRSTEIN 18 Jahre nach der Verletzung als 
Folgezustand einer Perichondritis ex- und interna der Kehlkopf in eine unform
liche, undifferenzierbare Masse umgewandelt. Ahnlich bei WATSON. 

Am Schildknorpel werden ferner Pseudarthrosen beoba.chtet (DOWNIE, Fall 1 und 3, 
IlARSBERG). 1m Falle DOWNIE 1 blieb auch eine Luxation des Schildknorpels mit dem Ring
knorpel auf eine Seite habituell, so daB der Schildknorpel beim Schluckakt fiber den Ring
knorpel sprang, wobei ein fiir die Umgebung hiirbares Gerausch entstand. 

Die Verdrehung evtI. auch Dislokation des ganzen" Kehlkopfes ist wiederholt bei Briichen 
beobachtet worden (HOPlIIANN, MARSCHIK u. a.), sie ist schon bei den Luxationen besprochen 
worden (JURASZ). " 

Eine besondere Bedeutung fiir die Atmung und Stimmfunktion hat die 
Aryankywse schon bei der Kontusion, da sich die Prognose in manchen Fallen 
ernster gestaltet hat, als man ehedem glaubte (siehe dieses Kapitel). Sie steht 
im Vordergrund des dauernden Folgezustandes nach der Luxation und ist eine 
haufige Begleiterscheinung bei den Briichen der groBen Knorpel. ZODLER 
hat wegen des Zuriickgehens derselben sechs Wochen nach der Verletzung in 
seinen Fallen differentialdiagnostisch zugunsten der Fraktur sich entschieden 
(gegeniiber Luxation). In manchen Fallen war die Entscheidung zwischen 
Ankylose und Recurrenslahmung strittig (Fall KORBL u. a.). Die Schwell~ 
des Aryknorpels bleibt auch nach Abheilung der Entziindung, ob sie nun rein 
traumatisch oder infektiOs (eitrig) war, lange Zeit, wenn nicht dauernd bestehen 
und ist daher in Verbindung mit der bei der Ankylose immer vorhandenen Median
stellung der Stimmlippen geeignet, auch bei einseitiger Lokalisation dauernde 
Verengerung des Kehlkopfes zu erzeugen. Ihre Behandlung wurde bei der 
Luxation besprochen (GERBER). Eine salcha Aryankylose k.ann auch bei der 
Conicotomie eintreten, wenn, wie im Fall FmEDRICH, die Kaniile am Orte der 
Verletzung zu hoch eingefiihrt und dort belassen wurde. 

Die Verengerungen nach stumpfer Gewalt und besonders bei Briichen sind 
entweder durch Verwachsungen der Schleimhautoberflii.chen zustande gekommen, 
wenn im Zustandeder Schwellung gegeniiberliegende wunde Schleimhaut
flii.chen durch langere Zeit in Beriihrung waren (Fall BRUNNER, BoULAl, WATSON, 
WENDEL u. a.), durch Fixation eingebrochener Knorpelstiicke in falscher Stellung 
(KORBL), am haufigsten aber durch die gleichzeitige Vernarbung von Schleim
haut- und Knorpelwunden und Perichondritis. Wiederholt ist diese Verenge
rung als Zeichen der echten Narbenstenose langsam aufgetreten, nachdem die 
erste Schwellung vorbei und die Kaniile schon wieder entfernt worden war 
(z. B. BRAT). War die Perichondritis vereitert, so kommt es zur AusstoBung 
von Sequestern und zu auBeren (ERBRICH) und inneren Fisteln (HEINDL, BOR
CZYMOWSKI). Dorch Sequestrierung des Aryknorpels bildete sich im Falle 
BLAU ein Hohlsack, der sich bei jedem Schluck.akte und bei jeder Exspiration 
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wie eine Laryngocele blahte. Die schlechte Erfahrung, die man mit der Behand
lung salcher, aus Narben und perichondritischer Verengerung kombinierter 
Stenosen gemacht hat, die der ublichen progressiven Dilatation meist unuber
windliche Hindernisse entgegensetzt, da jedes Dberschreiten eines gewissen 
Kalibers sofort den perichondritischen ProzeB zum Wiederaufflammen bringt, 
war der AulaB, daB zahlreiche neuere Autoren (HANSBERG, HINSBERG u. a.) die 
primare Operation und Dilatation als Methode der Wahl empfahlen. Auch bei 
den Dauerzustanden perichondritischer Verdickung und Verengerung bleibt meist 
nur die Operation, die nach HINSBERGS Erfahrungen sehr gute Aussichten 
bietet, Spaltung des Kehlkopfs und womoglich submukose bzw. subperichon
drale Resektion des perichondritischen Knorpels, danach Dilatationsbehandlung. 

Bezuglich der Narbenverengerungen verweise ich auf das Kapitel der Wunden 
und vor aHem auf den Artikel HARMERS. Dasselbe Verfahren gilt natiirlich auch 
bei den Fistelbildungen nach Knorpelsequestration. 

Die Stimme zeigt sich schon bei der einfachen Quetschung wiederholt dauernd 
geschadigt. Von den in einem folgenden Kapitel gesondert besprochenen Lah
mungen und den narbigcn Verwachsungen abgesehen, kann es schon durch 
geringfugige Deformierung des Stimmlippenrandes oder leichte mechanische 
BewegungsstOrungen, infolge von Residuen des Hamatoms oder der Entzundung, 
zu dauernder Stimmschadigung kommen. Von dem immerhin einen glilcklichen 
Ausgang darsteHenden Fall des Sangers, der nach der Kehlkopfquetschung 
seinen Tenor zur BaBstimme erniedrigt sah, aber doch weiter seinen Beruf 
ausuben konnte, bis zu dauernder Aphonie werden aHe Grade beobachtet. 
Die Stimme scheint hauptsachlich bei Schildknorpel- und Aryknorpelbruchen 
gefahrdet zu sein, weniger bei den Ringknorpelbruchen. 

Wie der Fall HEYMANN zeigt, ist bei dem so haufigen medianen Schildknorpelbruch 
leicht Gelegenheit zur Stimmstorung gegeben, da dann meist die StiuuulippeniID!ertiou 
mitgeht. HEYMANN bezog die dauernde Stimmstorung auf die Lockerung des Ansatzes 
der Musculi vocales. HALLE aber meinte damals in der Diskussion, daB an inkorrekte 
Wiederverwachsung der beiden Schildknorpelplatten gedacht werden miisse. Manchmal 
wird die Stimme als eigentiimlich hohl klingend angegeben. 

Dem soviel haufigeren tOdlichen Ausgang der Luftrohrenverletzungen durch 
stumpfe Gewalt, der einfacheren Bauart der Luftrohre, der Schwierigkeit ihrer 
Untersuchung entsprechend, finden wir uber ihn noch viel weniger in der Lite
ratur verzeichnet als uber die Kehlkopfverletzungen. Unter den mit wenigstens 
teilweiser Erhaltung der Kontinuitat ausgeheilten Fallen finden wir leichte 
Verengerungen angegeben von KUSTER, NOLL, MILLIGAN, schwere Grade bis 
zur vollstandigen Obliteration von TILLGREEN, SCHRAFFNER, CAPART, ZIMMER
MANN, SAGRADSKI, MARSCHIK, MONTANE_ 

1m Falle CAPART wurde mit Erfolg die Tracheofissur gemacht und dilatiert, in den 
Fallen MARSCHIKS und TILLGREEN3 mit Erfolg die Resektion ausgefiihrt, in den iibrigen 
Fallen einfache progressive Dilatation versucht. 

Bei dem Verletzungsmechanismus der zur Ruptur im eigentlichen Sinne 
fiihrt (Berstungsruptur), ist Gelegenheit zur Ausbildung von Tracheocelen 
gegeben, wie sie z. B. OBERNDORFER beobachtet hat und woruber ich noch 
weiters auf das Kapitel Laryngocele verweise. Ebenso sei auf das spatere 
Kapitel von Behandlung der Fisteln und von Resektion verwiesen. 

5. Wunden. 
a) RiB- und Quetschwunden des Kehlkopfs. 

Den Dbergang von den Verletzungen durch fJtumpfe Gewalt zu den SchuB
und Schnittwunden bilden die Zusammenhangstrennungen der Kehlkopf
wandung auBerhalb der Knorpelbruche. Schon bei diesen kommt es als Zeichen 
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der "kompliziertenBriiche" im groBeren Teil der Falle zu RiB- und Quetsch
wunden der Schleimhaut, bei Trachealbriichen fast immer. Sie sind in diesen 
Kapitel behandelt. Gelegentlich kommt es auch bei Verletzungen durch stumpfe 
Gewalt zu solchen, hauptsachlich an Stellen, wo die Schleimhaut weniger dicht 
dem Knorpel anliegt, wie Kehlkopfeingang oder die Unterlage fibros ist, wie bei 
der Membrana hyothyreoidea oder cricothyreoidea. Nach GURLT kann Kom
pression des Kehlkopfs von vorn zum EinriB der Membrana hyothyreoidea 
fiihren. 

Die Verbindung zwischen Ringknorpel und erstem Ring wird bereits zur Luftrohre 
gerechnet. Auch die Elastizitat des kindlichen und jugendlichen Kehlkopfes hnn die 
Ursache sein, daB es statt zu einem Bruch nur zu einer Rill· oder Quetschwunde kommt 
(Fall WICHMANN, v. HOFMANN). 

Von forensischem Interesse ist, eben wegen der Seltenheit dieser isolierten 
Verletzungen durch stumpfe Gewalt, das Vorkommen von RiB- und Quetsch
wunden bElim Strangulationstod. Sie sind beim Selbsterhangen so selten, daB 
sie in allen Hand- und Lehrbiichern namentlich angefiihrt werden: 

HABERDA sah an einem Justifizierten auJler Abbruch der oberen Kehlkopfborner und 
einer queren Durchtrennung des linken Kopfnickers ohne Spur von Blutunterlaufung eine 
reaktionslose DurchreiJ3ung der rechten aryepiglottischen Falte, STRASSMANN an einem 
vom Strang gefallenen Selbstmorder an derselben Stelle einen fetzigen, suffundierten Schleim
hautriJ3, LESSER bei Selbstmord zweimal einen kleinen EinriJ3 der umgeschlagenen Schleim
haut des rechten Epiglottisrandes. Auch BERNT berichtet iiber Verletzungen am Kehl
kopfeingang durch Erhangen, ZerreiBung der Membrana hyothyreoidea mit querem EinriJ3 
in der vorderen Schlundwand, Abtrennung des Kehldeckela neben Schildknorpelbruch. 

Auch beim Erwiirgen kommt es, besonders bei Kindem, zu Wunden ohne 
Knorpelbruch. 

UNGER erwii.hnt in seinem Artikel iiber Kindesmord in SCHMIDTMANNS Handbuch 
einen Fall, in dem unter anderem eine ausgebreitete Zerreillung der hinteren und seit
lichen Wand des Schlundkopfes und eine Trennung der Vorderwand des Kehlkopfes an
getroffen wurde. 

DOMMEs berichtet iiber einen Fall von Erwiirgung eines Neugeborenen mit Zerreillung 
des Kehlkopfes, die linke Schildknorpelplatte war bis auf ihren unteren Rand losgerissen, 
wahrscheinlich durch den in den Mund eingefiihrten Finger entBtanden. 

DITTRICH beschreibt eine ahnliche Verletzung aus der Klinik ROSTHORN bei der Ent
bindung eines Fetus im sechsten Monat. Der Kopf war vom Muttermund umschniirt 
und wurde mit der eingefiihrten Hand gelost. Die Verletzung diirfte aber schon vorher 
durch starken Zug am Rumpf entstanden sein; weitklaffende, querverlaufende Wunde 
des ganzen Vorderhalaes, Trachea bloBgelegt, in ihrer Mitte ein stecknadelkopfgroBes Loch, 
das bis ins Lumen reichte. Halamuskeln und Plexus zerrissen. 

Auch GRANICHSTADTEN fand (Fall 33) bei einem Kindesmord mit Durchschneidung 
der Trachea bei einem Neugeborenen auBer dem den Ringknorpel vom Schildknorpel 
abgerissen, die groBen HalsgefaBe unversehrt und nimmt an, daB die Abreillung wahr
scheinlich durch Erstickungsversuch entstanden sei. 

Ferner sind in der Literatur noch einige seltsame FaIle verstreut, so von SCIrtiR
MANN: Ein Mann hm beim Radfahren mit einem Automobil in Kollision, an dem eine 
vorstehende eiserne Stange seinen Unterkiefer zerschmetterte und sich tief in seinen Ha.ls 
einbohrte. Der Hala war dicht'unterhalb des Zungenbeins quer durchgerissen bis auf die 
Rachenhinterwand. Der Kehlkopf lag nach hinten umgesunken, tief im Jugulum. Tracheo
tomie am nachsten Tag nach Erholung des Verletzten. Primii.re Naht, Heilung. Einige 
Nii.hte gingen auf und muJlten wiederholt werden. Ernii.hrung zuerst rectal, dann mit 
Schlundsonde. Heilung nach 7 Wochen. I 

RElIIY, CR. 1905: Ausreillung des Kehlkopfs durch Pferdebill. Der Verletzte muBte 
die Kaniile standig tragen, konnte nicht durch Mund und Nasa atmen, aber mit geschlossener 
Kaniile sprechen. 

A. JURASZ sen.: 24jahriger Schlosser wurde im Jahre 1916 im Granatfeuer an der 
Somme mit einigen Kameraden verschiittet. Er steckte fast aufrecht stehend bis an den 
Mund tief in der Erde mit stark nach links geneigtem und verdrehtem Kopf. Kein 
BewuBtseinsverlust. Sofort heftiges Druckgefiihl und Schmerzen im Hala, sowie hiichste 
Atemnot. Wurde nach zwei Stunden ausgegraben und dann operiert (Tracheotomie). 
Da er nur Fliissigkeiten schlucken konnte, nahm er 36 kg abo Der Hala war vorne geschwollen. 
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1917 plotzlich Entleerung einer groBen Eitermenge durch den Mund, darauf Erleichterung 
und Riickgang der Schwellung, Atem- und ScWuckbeschwerden blieben aber bestehen 
bis zur Untersuchung durch JURASZ 1920. Dieser fand FeWen des linken Sternocleido
mastoideus und der linksseitigen auBeren Kehlkopfmuskeln. Dieser nach links gedreht 
und tief in die Thoraxapertur hinabgesunken. Bei Vorwartsbeugung des Kopfes sofort 
heftigste Atemnot. Laryngoskopisch: Schief nach links gedrehte Glottis. Der rechte Ven
trikel weit, die ganze linke Kehlkopfhalfte verkiirzt und teilweise von der Epiglottis verdeckt. 
Der Aryknorpel liegt fast an der Epiglottis. Beweglichkeit intakt. Rontgenbefund: Das 
Schluckhindernis riihrt yom Druck des verlagerten Kehlkopfes her (Abb. 5). 

JURASZ nimmt subcutanen AbriB des Kehlkopfes und Schragtorsion durch die Ver
schiittung an. Das Fehlen der Muskeln ist durch Vereiterung des Hamatoms zu erklaren, 
die durch die exzessive Linksdrehung des Kopfes und Halses maximal gedehnt wurden, 
durch die heftige reflektorische Kontraktion gerissen sind; infolge der hochgradigen Atem
not rissen dann auch die oberen Schildknorpelbander ab und der Kehlkopf senkte sich in 
gedrehter Lage nach unten. Diese Vorgange miissen sich sehr schnell abgespielt haben. 

VCHERMANN: Ein neunjahriger Knabe, der mit dem Hals gegen den Rand eines \Vasser
rohres gefallen war, zeigte als einziges Symptom sowohl bei auBerer als laryngoskopischer 
Vntersuchung ein rasch auf den ganzen Korper sich ausbreitendes Hautemphysem, das 
nach der Tracheotomie sofort zuriickging, so daB er nach 14 Tagen geheilt entlassen werden 
konnte. UCHERl\IAN~ nimmt daher an, daB bloB ein RiB in der Membrana cricothvreoidea 
erfolgt war, ohne Knorpelbruch. . 

REHAM: 1875. Bei einem 21/ 2jahrigen Kind versuchte der Vater mit dem Finger ein 
im Rachen steckengebliebenes Stiick Semmel herabzuholen, wobei er statt in den Oeso
phagus in den Kehlkopf gelangte. Tod an Erstickung infolge Blutung in den Kehlkopf. 
Die Sektion zeigte die Epiglottis zur Halfte an ihrer Basis abgetrennt und der Gaumen
bogen stark zerrissen. 

HELLIIIAN~, K.: 1925. Vnfallstrangulation. Es kam zu AbriB des Kehlkopfs von der 
Membr. hyothyreoidea mit schwerer Vernarbung des Kehlkopfeingangs und Tiefstand des 
Kehlkopfs. Tod schlieBlich an Unterernahrung und Kreislaufschwache. 

MINICH 1906. Vnfallstrangulation. AbriB der Kehlkopfschleimhaut und der Epiglottis 
yom Zungenbein mit Ausbildung eines praepiglottischen Blindsacks. Tod an Pneumonie 
nach Tracheotomie. 

CARTER, W. W. 1916. Schwere ZerreiBung des Kehlkopfs durch eine Wagendeichsel 
mit konsekutiver Sequestration der vorderen Kehlkopf- und Luftrohrenanteile. Heilung 
mit Stenose und Fistel. 

Aus ii,lterer Literatur fand ich noch die FaIle von SHALLARD 1859, Fall von Ruptur der 
Zungenbein-Schildknorpelbander, und ALERGAN 1881 ZerreiBung des rechten Ventrikels. 

Wie diese wenigen Beobachtungen zeigen, werden die isolierten RiBwunden, 
abgesehen von den Nebenbefunden bei anderen schweren Verletzungen, wohl 
nur bei operativer oder nekroptischer Freilegung erkannt werden, wenn sie nicht 
am Kehlkopfeingang lokalisiert sind. Ihre Gefahren sind hauptsachlich (bei 
groBeren) Blutung und (bei kleinen) Hautemphysem. Die Behandlung ersterer 
hat nach chirurgischen Prinzipien zu erfolgen (siehe das Kapitel der Schnitt
und Stichwunden). Beziiglich des Emphysems verweise ich auf die vorher
gehenden Kapitel, auBerdem noch auf das Kapitel innerer Verletzungen. 

b) Schu8wunden. 
Sie bilden den natiirlichen Ubergang von den Briichen zu den Wunden, 

da sie eigentlich nur eine besondere Klasse von komplizierten Briichen dar
stellen (HOFMEISTER). Das Material fiir die Darstellung finden wir zum groBten 
Teil in den Berichten iiber die groBen Kriege. 1m Frieden sind sie sehr selten. 
Die Literaturangaben sind in den ersten Jahrhunderten des Gebrauches der 
SchuBwaffen, also vom 15. Jahrhundert an, begreiflicherweise nur ganz ver
einzelt. Die damals allgemein geltende Uberzeugung von der absoluten Todlich
keit und Aussichtslosigkeit der das Luftrohr eroffnenden Halswunden lieB 
trotz vereinzelter merkwiirdiger Beobachtungen kein rechtes Interesse daran 
aufkommen, war doch damals auch die Berechtigung der Tracheotomie noch 
vielfach umstritten. 

BRUNSCHWIG ("Dies ist das Buch der Cirurgia Handwuerkung as Wundartzney StraB
burg 1497" bei GURLT), einer der erst en in Frage kommenden Autoren auf diesem Gebiete, 
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sagt bei Besprechung der Gefahrlichkeit und TOdlichkeit der Verwundung der Luftrohre: 
"vmb zweier &.dem willen I die zu ieder seitten an den rohren seint I die zu dem hertzen und 
zu den lungen gant. So die versert werden / daz ist gar schedlich und wtlich. Etwan geschieht 
auch das, daz geschiitz durch den halsz gat / dan schliit und lufftrohr riiret / dan mecht der 
nervus nit versert wiirt / noch die &.deren! oder arteri I als dan darff die wund nit weiter 
zu heilen wan wie andere wund." 

.AMBROISE PARE, der beriihmte Kriegschirurg und Leibchirurg der franzosischen Konige 
des 16. Jahrhunderts, berichtet im 19. Buche seiner 1640 erschienenen gesammelten Werke 
bei GURLT) von einem HalsschuIl unter dem Adamsapfel ganz nahe der Trachea mit Stacken
bleiben der Kugel. GroBe Schwellung durch 10 Tage lang und starke Schlingbeschwerden, 
8chlieIllich Heilung. 

HABICOT ist einer der ersten, der eine (Friedens-) Schullverietzung der Kehlkopfknorpel 
genauer beschrieben hat (bei HoPMANN). Der Fall wurde von lIABICOT im Jahre 1594 
beobachtet: Einem 25jahrigen Madchen hatte eine Kugel die linke Schildknorpelplatte, 
den oberen Teil der Trachea und das Schulterblatt zerschmettert. Wegen Erstickungs
gefahr durch Anschwellung des HaIses mullte IlABICOT eine Bleirohre in die Trachea ein
legen. Heilung, aber mit StimmsWrung, die sich erst zwei Jahre spater gab. 

VAN SWIETEN (bei DupUYTREN) erwahnt einen Kranken, der eine durch eine mit bedeu
tendem Substanzverlust verbundene SchuBwunde erzeugte Fistel der Trachea durch ein 
Schwammstiick verschloB und alsdann auch mit Leichtigkeit sprechen konnte, wah rend 
er die Stimme verlor, wenn er den Obturator entfernte. 

Die SchuBverletzungen des Halses und um so mehr natiirlich die des KehI
kopfes und der Luftrohre sind immer auBerordentIich selten gewesen und als 
"Friedensverletzungen" auch heute vereinzeit geblieben. Es handelt sich wohl 
fast immer um Zufallstreffer und UnfiilIe, denn so beliebt der Hals als Ziel
objekt von Mord und Selbstmord, Strangulations- oder schleudernder Instru
mente ist, so bleiben fiir die in neuerer Zeit in der Mord- und Selbstmord
statistik an BeIiebheit zunehmenden SchuBwaffen als Objekt immer Kopf 
oder Brust. 

HOPlIrIANN weiB auIlerhalb der von WrrrE mitgeteilten nur noch von knapp einem halben 
Dutzend FaIle zu berichten. Mme. JERMOLENKO sammelte 19B 51 Fii.lle. HALTER sah z. B. 
aus der Berliner chirurgischen Klinik unter 122 FriedensschuBverletzungen einen einzigen 
Fall, BERGMANN unter 338 Friedensschiissen in 10 Jahren davon nur 8 Halsschiisse. JAFFE 
erwahnt in seiner pathologisch-anatomischen Sammlung aus dem Weltkrieg (1917) auch 
a Halsschiisse bei Selbstmord. 

Erst durch die groBen Kriege sind sie so zahlreich geworden, daB sie eine 
Behandlung in einem eigenen Kapitel erfordern, so daB die meisten Ubersichts
arbeiten iiber Schiisse kriegschirurgische Arbeiten sind. Beziiglich der ersten 
zwei Jahrhunderte sei auf das erschOpfende Handbuch der Kriegschirurgie 
von H. FISCHER verwiesen und die in ihm angefiihrte Literatur. Erst seit den 
napoleonischen Kriegen haben sich die SchuBwaffen in ihrer Anwendung so weit 
vervollkommnet, daB die damaligen Beobachtungen mit denen unserer Zeit ver
glichen werden konnen. 

AlB Nachschlagewerke stehen uns seit dem Anfang des 19. Jahrhunderts neben den 
Lehr- und Handbiichem der Chirurgie seit LANGENBECKS und DUPUYTRENS Vorlesungen 
(1830) eine Reihe von beachtenswerten Sammelarbeiten zu Gebote, die sich aIle mit Kriegs
material befassen, 80 LARREY 1831, HARALD SCHWARTZ 1854, DEMME, PmOGOFF 1864, 
BECK, NEUDORFER, G. A. OTIS 1872, LOTZBECK 1873, H. und G. FISCHER 1880, H. W. 
DALY 1884, ClI. PETIT 1889, fuGA 1894, PmNIACZEK 1901, CHIARI 1905, FISCHER 1908 
(gerichtlich-medizinische Arbeit), Mme. JERMOLENKO 19B, EXNER 1914 (Balkankrieg), Vber 
den Weltkrieg besitzen wir in KlLLIANS Artikel im Handbuch der arztlichen Erfahrungen 
im Weltkriege und in HARTELS groIl angelegter, ebenfalls hauptsii.chlich die Erfahrungen 
.im Weltkriege beniitzender Arbeit iiber Halsschiisse 1919 (208 Literaturnummern) zwei 
umfassende Werke, die hauptsachlich die deutsche und Osterreichische Literatur enthalten. 
Das franzosische Material erscheint bis jetzt von MOURE mit seinen Schiilern GUISEZ, 
CANUYT, LECLEF, CARRIC, SARGNON und LANNOIS bearbeitet, das engliche von DOUGLAS 
HARMER, von Russen waren KOMPANEJETZ, KATIN-JARZEW, von Amerikanern TuCKER, 
von ltalienern FERRERI, ClTELLI. von Ungarn NEMAI, POLLATSCHEK zu erwahnen usw. 

Auch im Kriege haben die Haisverietzungen das kleinste Kontingent aller 
Verwundungen beigestellt. Wiihrend aber noch DEMME die Seltenheit der 



SchuBwunden. 657 

Halsschiisse mit dem Bekleidungsschutz (steifen Uniformkragen) der reguHiren 
Armee erklart (in den Pariser Revolutionen sollen sie auf Seite der meist mit 
entb16Btem Hals kampfenden Arbeiter ungleich haufiger gewesen sein), schreibt 
schon NEuDoRFER der von KILLIAN als zutreffendstem Grund angefiihrten 
Kleinheit des Halses als Zielflache, damit um so mehr des Kehlkopfs und der 
Luftrohre, die Hauptbedeutung zu. 

HARTEL berechnet die Trefflache des Halses von der Gesamtflache des Korpers bei 
groBen Leuten mit 1,8% , bei kleinen Leuten mit 1,5%, demgegeniiber z. B. die des Kopfes 
mit 6,3-5,3%. 

Dem von vie len Autoren, auch von HARTEL betonten Schutz durch die ver
schiedenen benachbarten Knochen, besonders den "wie ein Visier" wirkenden 
Unterkiefer nliBt KILLIAN weniger Bedeutung bei, weil die heutigen Geschosse zu 
rasant seien und auch Knochen einfach durchschlagen. lch mochte demgegen
iiber bemerken, daB einerseits doch wohl sehr haufig der Kehlkopf durch den 
Unterkiefer der SchuB,"erletzung entgangen ist, indem dieser splitterte und das 
GeschoB entweder deformiert oder abgelenkt hat, andererseits aber ist gerade 
wieder durch die Splitterung des Unterkiefers die Halsverletzung oft um so 
schwerer geworden. Eine ebensolche Schutzrolle spielt aber gewiB auch die 
dicke Knochendoppelschale des Schadels, namentlich fiir die Verhaltnisse des 
modernen Krieges (Schiitzengraben), wo der Kopf in der liegenden Anschlag
steHung doch mehr minder dem Halse yorangestent. ist. Deshalb ist der Stahl
helm nach HARTEL als nicht zu verachtender Schutz auch fiir den Hals zu 
betrachten (WIETIXG, GULEKE, CHIARI, MEURERS, KORNER, KUTTNER). Ein 
weiteres Moment fiir die Seltenheit der Halsverwundungen gibt der Umstand ab, 
daB ein groBer Teil der Halsschiisse zufolge der unmittelbar oder in kurzer Zeit 
todlichen Folgen der Halsverwundung auf dem Schlachtfelde stirbt (G. FISCHER, 
OBERNDORFER), insbesondere im modernen Schiitzengrabenkrieg, wo oft viele 
Stunden oder ganze Tage an Verwundetenbergung oder -versorgung gar nicht zu 
denken ist. KILLIAN meint daher ebenso wie viele andere Autoren, daB iiberhaupt 
nur die leichteren FaHe von Verwundungen in die Lazarette nach hinten gelangen 
und die Ubersicht der daselbst aufgenommenen und beobachteten Falle gar kein 
richtiges Bild von der durchschnittlichen Schwere der Verwundungen gebe. 
OBERNDORFER hat unter seinen 1500 Sektionsfallen kaum mehr als ein Dutzend. 
Diese Umstande sind auch schon von friiheren Beobachtern beriicksichtigt worden 
(DEMME, NEUDORFER, G. FISCHER). Letzterer berechnet z. B. die Mortalitat auf 
dem Schlachtfelde den Kopfschiissen gegeniiber auf 2 : 3. Auch nach HARTEL ist 
die Mortalitat der Halsschiisse auf dem Schlachtfelde die geringste im Vergleich 
zu den anderen Korpergegenden. Jedenfalls aber ergeben die Berechnungen 
der altesten wie der neuesten Statistik immer wieder die groBe Seltenheit der 
Halsschiisse mit der kleinsten Prozentziffer. Die groBeren und zuverlassigen 
Statistiken beginnen nun im allgemeinen erst bei den gr6Beren Kriegen der 
zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts (Krimkrieg, China). DemgemaB 
ergibt sich nach HARTEL als Durchschnittszahl 1,6% (Kriege von 1854-1870), 
wobei er be merkt, daB die Statistik aus verschiedenen Griinden unsicher sei, 
wenn gleichzeitig Kopf- oder Brustverletzungen vorhanden seien, werden die 
Falle dorthin gezahlt. 

Noch viel mehr werden diese Zahlen eingeschrankt, wenn davon nur die 
Verwundungen von Kehlkopf und Luftr6hre herausgezogen werden. 

WITTE und H. FISCHER berechneten sie durchschnittlich mit 0,04-0,05%' z. B. OTIS 
(amerikanischer Krieg) unter 408,072 Verwundungen 30 Kehlkopf-, 41 Luftrohrenwunden, 
4 beide zugleich, 7 auBerdem noch Schlund und Speiserohre = 0,035%. Sanitatsbericht 
der deutschen Heere 1870/71 99566 Verwundete in arztlicher Behandlung, nur 61 Kehlkopf
und Luftrohrenwunden = 0,060/0' 10% der Halsschiisse. Das gesamte vorliegende Material 
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war also schon damals so groll geworden, dall eine Einzelstatistik wie bei den stumpfen 
Verletzungen weder moglich noch notig war. 

WITTE verzeichnet 124 genauer beschriebene FaIle. Die spateren Kriege 
brachten nur vereinzelte Angaben, z. B. EXNER aus den Balkankriegen unter 
32 Halsschussen (0,8%) nur 4: Kehlkopf-Luftrohrenverletzungen usw. 

Zu verbindlichem Danke bin ich Prof. 1. KUBO verpflichtet, der mir die Statistik des 
japanischen Kriegsministeriums iiber den japanisch-chinesischen (1894/95), den japanisch
russischen (1904/05) und den deutsch-japanischen Krieg (1914) zur Verfiigung stellte. Da
nach gab es in ersterem 94 Halsschiisse (2,41 %), davon 3 Kehlkopf-, 2 Luftrohrenschiisse, 
1904/05530 Halsschiisse (2,1 %), samt den auf dem Schlachtfeld Gefallenen, von 320 Zuriick
gebrachten waren 10 Kehlkopf-, 27 Luftrohren-, d. i. 3,1%, bzw. 8,4% aller Halsschiisse. 
1914 34 Halsschiisse (2,03%). 

Erst der Weltlcrieg brachte auch fiir diese so seltenen Verletzungen reich
liches Material, ja man behauptet, daB gerade fiir den modernen Schutzen
grabenkrieg wegen der Exposition von Kopf und Hals die Halsschusse ver
gleichweise haufiger sein mussen (OBERNDORFER, REUSCHENB.ACH). Das Sammel
material des Weltlcrieges ist natiirlich noch lange nicht abgeschlossen und wir 
mussen uns mit den bis jetzt zusammengetragenen Zahlen begnugen. 

Bis 1915 waren nach SCHNABEL 61 FaIle von Kehlkopfschiissen veroffentIicbt. Die 
HARTELsche Statistik (1919) enthalt unter 600 Halsschiissen 61 solche des Kehlkopfes 
und der Luftrohre. KILLIAN dagegen, der auf der zweiten Kriegscbirurgentagung in Briissel 
1916 schon iiber 63 kleine (darunter 38 eigene) und 87 (36 eigene) groBe SchuBverletzungen 
des Kehlkopfs berichten konnte, hat die stattIiche Anzahl von 343 Fallen zusammengebracht, 
darunter 45 Sektionsprotokolle der Armeepathologen. Von SARGNON und D'AuRIAC war 
mir eine Arbeit iiber 67 FaIle der ersten zwei Kriegsjahre zugangIich. LECLEF (bei TRETROP) 
sah 1918 unter 16775 Verwundeten der Ambulanz "Ocean it la Panne" 2250 Verwundungen 
von Hals und Kopf, darunter 25 Kehlkopf- und Luftrohrenfalle, d. i. P/2% aller Verletzungen 
und 1% der Kopf-Halsverletzungen. D. HARMER hat durch eigene Sammlung und durch 
Rundfragen bei 80 engIischen Kollegen 245 Falle aufgebracht, darunter 23 Sektionsbefunde. 
Er berechnet die Frequenz von Kehlkopfverletzungen bei HalsschuBwunden auf 1 : 17. 
TuCKER fand in einem amerikanischen "Base-Hospital" unter 20000 Verwundeten 40 Kehl
kopffalle, BERRY 12 FaIle, FERRERI unter 1500 Kriegsverletzungen der oberen Luftwege 
und des Ohres 17 solche des Kehlkopfs, KOMPANEJETZ von 53 Schiissen der oberen Luft
wege 13 Kehlkopf-, 2 Luftrohrenschiisse. Ich verfiige aus meiner eigenen feldarztIichen 
Tatigkeit iiber 46 Kehlkopf-Luftrohrenschiisse. Die grollere Zahl der Beobachtungen des 
Weltkrieges sind alte FaIle aus den Heimatlazaretten, manche diirften in mehreren Arbeiten 
erscheinen, z. B. wurde ein Teil meiner FaIle an die Klinik von OmARI abgeschoben, deren 
Material von KOFLER und FRUHWALD bearbeitet ist. TROST hat deshalb eindringIichst 
empfohlen, die FaIle mit vollem Namen anzufiihren, um so leichter waren aus den an 
mehreren Stationen beobachteten Fallen iiber das fernere Scbicksal von Kehlkopfverwundeten 
Erfahrungen zu sammeln. 

Die oben erorterten Hindernisse beweisen ihre Bedeutung fur die Seltenheit 
der Halsschusse auch dadurch, daB die Zahlen fur die Luftrohrenwunden die
jenigen der Kehlkopfschusse bei den Statistiken stets uberwiegen, die auch die 
auf dem Schlachtfelde GefaIlenen einbeziehen (OTIS, KUBO) , trotz des soviel 
kleineren Zieles, der Beweglichkeit und des teilweisen Knochenschutzes der 
Luftrohre. Kopf (Stahlhelm) und Unterkiefer scheinen also doch viel besser 
gegen Treffer zu schutzen. 

Neben den schon erorterten auBeren Umstanden ist GeschoBart und Korper
haltung fiir das Zustandekommen und die Art der SchuBverletzung von Bedeu
tung. Bei HARTEL finden sich aIle die verschiedenen Geschosse und Kriegs
waffen angefiihrt. 

Bei HARTEL, KILLIAN und in den meisten kriegscbirurgischen Arbeiten der Zeitgenossen 
und der Vorganger sind auch aIle anderen im Kriege vorkommenden und beobachteten 
Verletzungsarten aufgenommen: Hieb- und Stichwunden durch Sabel, Degen, Lanze, 
Bajonett, Fliegerpfeile. Ungliicksfalle, stumpfe Kriegstraumen durch Hufschlag, Ver
schiittung, Unfalle beim Sprengen undPferdebiB (10 FaIle bei KILLIAN), Explosionsunfalle 
von Geschossen, Ziindern, Leuchtpistolen, Verbrennung durch Flammenwerfer, Strangu
lation (Mord und Selbstmord), endlich FriedensschuBverletzungen (Revolver, Schrot-, 
Jagd-, Flaubert- und Teschinggewehre). 
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GemiiB unserer hauptsachlich auf pathologisch-anatomischen Prinzipien be
ruhenden Einteilung, besonders aber der strikten Bedeutung der beiden Teile 
des Titelwortes "SchuB" und "Wunden" sollen hier nur die Verletzungen 
besprochen werden, die durch SchuBwaffen entstanden sind und zu den Gewebs
trennungen fiihren, die fUr die Bezeichnung SchuBwunden charakteristisch 
sind. Wir haben uns hier demnach hauptsachlich mit Verletzungen durch 
Infanterie- und Maschinengewehrgeschosse, Schrapnellkugeln und Granat
splitter, daneben natiirlich auch mit den FriedensschuBverletzungen (siehe 
oben), endlich mit den durch Handgranaten, Fliegerbomben und Minensplitter 
erzeugten Wunden, ExplosionsunfiiIlen von Kriegswaffen, die, obwohl schon 
Grenzgebiet, noch am ehesten der Bedeutung des Titels entsprechen, zu 
bcschiiftigen. Dagegen gehoren durch die genannten Geschosse erzeugte stumpfe 
Verletzungen (Kontusion, subcutanc Fraktur ohne Hautwunde usw.) nicht 
mehr hierher. Sie sind auch schon in den vorhergehenden Kapiteln besprochen. 
Zu den SchuBwunden miissen wir auch die durch die sog. indirekten Geschosse 
erzeugtcn Wunden rechnen, die ja meist mit ahnlicher Rasanz in den Korper 
eindringen und daher auch iihnliche W'unden erzeugen: Holz-, Stein- und Metall
splitter der Umgebung (Boden, Unterstand), bei Gelegenheit der Explosion 
von Kriegsgeschossen Knochensplitter der Umgebung des Halses, Uniform
stUcke. Bekanntlich ist der Stellungskrieg im Karst gerade durch die verviel
fachte Sprengwirkung der Steintriimmer zu einem so morderischen Kampf 
geworden. Die durch die Steine erzeugten Wunden unterscheiden sich meist 
nicht wesentlich von den direkten SchuBwunden. Eigentlich miissen yom 
pathologisch - anatomischen Standpunkt hier auch die durch Unblle im 
Frieden erzeugten Wunden aufgenommen werden, wie sie bei Explosionen, 
dann Z. B. bei Hiittenbetrieben, beim Zerspringen von Schleifsteinen usw. 
zustande kommen. In Hiitten- und Stahl- und Eisenwerken kommt es 
haufig zum Abspringen kleiner mit der Gewalt von Minensplittern herum
fliegender Metall- und Oxydsplitter, die, wie die FiiIle von KRIEG, CHIARI, 
MEYES POSTHUMUS, F. A. LEWIS, ROOZENDAHL u. a. zeigen, durch einen 
iiuBeren EinschuB leicht bis zum Kehlkopf vordringen konnen. Das Zu
standekommen von SchuBwunden erfordert eine gewisse Durchschlagskraft, 
der Geschosse und Splitter. Die oben schon erwahnte Moglichkeit stumpfer 
Verletzungen durch "matte" Kugeln und Geschosse (Kehlkopfbruch ohne 
Hautverletzung durch Granate, bei NEUDORFER), die in den ersten Jahr
hunderten der Verwendung von SchuBwaffen die Zahl der SchuBwunden 
fast iibertraf, ist heute bei direkter SchuBwirkung vermoge der modernen 
Rasanz unmoglich, dagegen, wie schon erwahnt, bei den vielfachen Ab
stufungen der Wucht der einzelnen umherfliegenden Splitter bei Gelegenheit 
von Granatexplosionen in neuester Zeit vielleicht wieder mehr in den 
Vordergrund geriickt. KILLIAN, der in seiner Statistik die Infanterie- und 
Maschinengewehrverletzungen mit 43%, die Granatsplitter mit 26% und 
Schrapnellkugelverletzungen mit 19% berechnet, erklart die kleinere Ziffer 
der zweiten Gruppe trotz der in der zweiten Kriegshalfte fast vorherrschend 
gewordenen Artillerietatigkeit damit, daB wahrscheinlich aIle groBeren und 
schwereren Granatsplitterverletzungen am Schlachtfelde zugrunde gehen. 
OBERNDORFER findet die Schrapnellverletzungen haufiger in seiner Lazarett
statistik und erklart sie mit der geringeren Durchschlagskraft. Auch zeigt 
sich in seinem Material deutlich die Wandlung der KriegsfUhrungsmethoden: 
Anfangs mehr glatte Gewehrdurchschiisse, was an das Verhaltnis im russisch
japanischen Krieg erinnert (1/4 Granat-, 3/4 Gewehrverletzungen), spater 
hauptsachlich Granatverletzungen und damit die ausgedehnteren Verletzungen. 
Die relativ hohe Zahl von Steckschiissen (35% bei KILLIAN) ist immerhin 
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auffallend und zeigt, daB die Gelegenheit zur Herabminderung der Rasanz 
auch bei den modernen Kriegswaffen reichlich vorhanden ist. Die 
Gewehr- und Schrapnellkugeln konnen sich wahrend des Eindringens drehen 
oder deformieren, namentlich wenn sie vorher durch Knochen gedrungen 
waren. 

HARTEL glaubt von den Steckschiissen die gerade uns am haufigsten begegnende Gruppe 
der sog. "Hineinschiisse" absondern zu sollen, weil die Projektile nicht stecken bleiben, 
sondern von der Oberflache in eine der natiirlichen Hohlorgane, Mundhiihle oder Speisewege, 
gelangen und auf natiirlichem Wege ausgespuckt, ausgehustet oder verschluckt werden. 

Die schwersten Verletzungen sind Abschusse des Halses oder von Teilen 
desselben und die Enthauptung durch SchuBgewalt, die schon die Schilderer 
friiherer Kriege zu grauenerregenden Darstellungen der Kriegsgreuel verwendet 
haben (ZOLA). 

HARTEL und KILLIAN beschaftigen sich angelegentlichst mit dem EinfluB 
der Korperhaltung auf die GeschoBbahn und die SchuBverletzung. Uber den 
Schutz durch den Kopf und den Stahlhelm zufolge der meist liegenden oder 
halbliegenden Korperhaltung habe ich schon gesprochen. Vielleicht hangt 
damit zusammen, daB nach KILLIAN von llO Fallen mit bekannter Korper
haltung im SchuBmomente 77 eine aufrechte und nur 33 eine horizontale Lage 
eingenommen haben. Wichtig ist sie aber auch fiir die Richtung des SchuB
kanals und die Beurteilung der Verletzungsmoglichkeiten lebenswichtiger Organe. 
Beide Autoren haben durch sorgfaltige Photographien die einzelnen Lagen und 
Korperhaltungen studiert. KILLIAN kommt zum Ergebnis, daB es nicht auf die 
Lage des Verwundeten im Augenblick der Verwundung ankommt, sondern auf 
die Haltung resp. ihre Veranderung gegenuber der normalen Haltung, haupt
sachlich des Kopfes. 

Schon die alteren Autoren PIROGOFF, KONIG, DEMME, WITTE, SCHULLER U. a. berichten 
von wunderbaren Durchschiissen des Halses, die glatt, oft ganzlich beschwerdelos heilten, 
obwohl nach der Verbindungslinie von Ein- und AusschuB zu schlieBen unbedingt eines der 
lebenswichtigen Organe hatte getroffen sein miissen. DEMME hat FaIle gesammelt, in denen 
kleine Kartatschen den Hals ohne den mindesten Schaden durchbohrten. Solche Faile 
kehren in allen Kriegsberichten der Folgezeit bis heute wieder, speziell auch in den Balkan
kriegen. GUNDERMANN (1925) meint, daB die Halsverletzungen, wie immer wieder die 
Berichte sagen, weniger bemerkenswert durch den Schaden sind, den das GeschoB anrichtet, 
als durch den, den es nicht anrichtet. Bei einer groBen Reihe von Halsschiissen, die die 
groBen GefaBe hatten treffen miissen, seien weder Nerven- noch GefaBlasionen zu kon
statieren gewesen. MAKINS (siidafrikanischer Krieg, bei EXNER) spricht die Ansicht aus, 
daB bei keiner anderen Verletzungsart der Unterschied gegen friiher so groB geworden sei 
wie gerade am Halse. Diese Vorkommnisse wurden friiher allgemein dahin erklart, daB die 
Halsorgane sehr beweglich sind und der Kugel ausweichen, wenn man schon nicht gelten 
lassen will, daB die Kugel abgelenkt wird. Doch schon NEUDORFER lehnt diese Erklarung 
mit Beziehung auf die Rasanz der damaligen (wohl meist Gewehr-) Geschosse abo 

KILLIAN erklart es wohl hauptsachlich damit, daB die Haltung im Augenblick 
der Verwundung von Kopf und Hals, damit auch die Lage der Halsorgane zu 
ihrer Umgebung und zur auBeren Haut meist nicht der sog. normalen Haltung. 
in der wir den Verwundeten sehen (sitzend oder im Bette liegend), entspricht, 
daB es zu "kulissenartigen" Verschiebungen der einzelnen Halsweichteile und 
-organe kommt, was sich auch ofters bei Gelegenheit von Operationen und 
Sektionen gezeigt hat, und nur der in der richtigen "Verletzungshaltung" rekon
struierte SchuBkanal so gelegen ist, daB er die lebenswichtigen Organe ver
schont. Nur in diesem Sinne macht sich die auch neuerdings wieder von OBERN
DORFER betonte groBe Verschieblichkeit von Kehlkopf und Luftrohre geltend. 
Immerhin bleiben einige FaIle ubrig, wo auch diese Erklarung nicht befriedigt 
und wo dennoch der SchuBkanal nicht gerade verlaufen zu sein scheint, wahr
scheinlich an der W irbelsiiule ahgelenkt wurde, die fur tangential auftreffende 
Geschosse einen erheblichen Widerstand bietet. 
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Entsprechend der Richtung des SchuBkanals unterscheiden wir Quer
(Frontal-), Sagittal-, Langs- und Schragschiisse, eine Einteilung, die schon 
PmOGOFF getroffen hat. KILLIAN fand mindestens 3/5 aIler FaIle mit querem 
SchuBkanal, langs und schrag nur je 1/5, Die Langsschiisse treten meist durch 
den Gesichtsschadel ein (der Hirnschiidel diirfte sie meist aufhalten oder ab
lenken). Mehrere FaIle (CmARI, E. MAYER, KILLIAN u. a.) sind besprochen, wo 
das GeschoB, besonders das moderne rasante MantelgeschoB, so Kopf, Hals und 
einen groBen Teil des Rumpfes durchsetzte, manchmal ohne nennenswerte 
Schadigung. Der Durchschlagskraft entsprechend, kommt es neben den echten 
SchuBwunden auch nur zu Streifschiissen des Kehlkopf-Luftrohrengeriistes, zu 
Kontusionserscheinungen ohne Zusammenhangtrennung. Schon in friiheren 
Kriegen ist man auf die sog. "Konturschiisse" aufmerksam worden, in denen 
das GeschoB mit meist abgeschwachter Durchschlagskraft, nachdem es durch 
die Haut eingetreten war, unter ihr um einen Korperteil herumlief. 

Von PIROGOFF wird der bekannte und in den meisten chirurgischen Lehrbiichern weiter 
geschleppte Fall HENNEN (ein zweiter Fall von BANDERS) erwii.hnt, wo sich beiderseits des 
Schildknorpels Aus· und EinschuB befand, ohne daB der Kehlkopf verletzt war und HENNEN 
behauptet, daB es sich um einen den ganzen Hals umlaufenden KonturschuB gehandelt hat. 
Man hat sie auch zur Erklii.rung der oben erwii.hnten paradoxerweise unschuldig verlaufenden 
Halsdurchschiisse herangezogen. Aber schon KONIG hat diese Erklii.rung angezweifelt 
und KUTTNER und EXNER wollen sie iiberhaupt nicht gelten lassen. Die groBe Rasa.nz 
der modernen Geschosse lii.Bt das nicht zu. 

1m Weltkriege ist man von dieser strikten Ablehnung wieder etwas ab
gekommen, besonders seit man wuBte, daB auch das moderne MantelgeschoB 
durchaus nicht immer in gerader Bahn verlauft und auch abgelenkt werden kann. 
Es ist eine ganze Reihe von solchen Konturschiissen veroffentlicht, meist 
SchrapneIl, die teilweise durch Autopsie in vivo oder mortuo bestatigt sind. 
Ich selbst erinnere mich eines solchen Schusses, der an der rechten Halsseite 
eindrang (InfanteriegeschoB i), an der AuBenseite des Thorax und in der vorderen 
Bauchwand nach unten lief, im rechten untersten Winkel der Bauchhohle diese 
auf ein kleines Stiick durchsetzte, dort den Darm verletzte, dann weit in den 
Oberschenkel bis zur Mitte eindrang. OBERNDORFER und IliBTEL betrachten 
demnach den KonturschuB als faktisch bestehend, wenn auch gewiB nur selten 
und unter besonderen Umstanden sich ereignend. 

a) Zungenbeinschiisse. 
Die Kleinheit des Zungenbeins und ~eine versteckte Lage hinter -dem Unter

kiefer, fast schon im Bereiche des Gesichtsschadels, erklart, daB SchuBverlet
zungen desselben nur vereinzelt berichtet sind. Man muB iiberhaupt lange 
Buchen, bis man in der Literatur auf eine Arbeit stoBt, die sich mit dem Zungen
bein befaBt. Das Interesse ist gering, Verletzungen der Umgebung, besonders des 
Kehlkopfs lenken die Aufmerksamkeit abo So vereinigen sich verschiedene 
Faktoren, um diese Verletzungen besonders selten zu machen. PETERS fand 
im ganzen sechs FaIle von SchuBverletzungen (zwei Faile von DEMME, je einer 
von G. FISCHER, BECK, amerikanischer Kriegsbericht). Verstreut findet sich 
in den einzelnen Berichten iiber Kehlkopfschiisse hier und da eine solche Ver
letzung erwahnt (s. LARREY, FAYBER, MAYER, DENK, THOST, WHOLE, KILLIAN). 
In D. HARMERS Statistik zeigte sich viermal das Zungenbein gebrochen. Die 
Schiisse sind natiirlich immer Frakturen, die Horner brechen leichter als der 
Korper. Die Symptomatologie ist von den anderweitigen, durch SchuB erzeugten 
Verletzungen abgesehen, ahnlich dem schon im Kapitel der Briiche geschil
derten Bilde. Charakteristisch sind die besonders hochgradigen Sprach- und 
Schlingsbechwerden, aber auch zur Atemnot kommt es leicht und zwingt zur 
Tracheotomie. Das Projektil kommt wohl meist von der Seite oder von oben, 
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doch beschreibt der amerikanische Kriegsbericht (1874) einen Fall, in dem die 
Kugel in der Gegend des vierten Trachealringes eindrang, aIle oberen Tracheal
ringe und nach oben den Schildknorpel zerriB, das Zungenbein und den Unter
kiefer frakturierte. Tod an Verblutung schon nach wenigen Stunden. OBERN. 
DORFER sezierte einen Fall, in dem durch Minensplitter neben dem Kehlkopf 
auch das Zungenbein zertriimmert war und ein Fragment in den SchuBkanal 
des Kehlkopfes eingepreBt war. 

Todesursachen sind Pneumonie (G. FISCHER), auch ein Fall von Media
stinitis und Emphysem ist beobachtet (BECK). Die Heilung vollzieht sich in 
etwa sechs Wochen unter Bildung von Callus, meist mit Verschiebung der 
Fragmente. ATKINSON nahm in einem FaIle Verbiegung oder Bruch des einen 
Zungenbeinhornes mit Contractur der Membrana hyothyreoidea an. Jedenfalls 
sind die SchuBbriiche ernste Verletzungen, die sorgfaltige Beobachtung erfordern. 
Bei hochgradigen Schlingbeschwerden eines in dieser Gegend durchgehenden 
Schusses solI bei Abwesenheit von Unterkieferbruch an ZungenbeinschuBbruch 
gedacht werden. Die Diagnose wird heute am besten durch das Rontgen
verfahren endgiiltig entschieden. Als Vorbeugungsmittel gegen die Erstickungs
anfalle ware in der vordersten Linie die Methode BUNDSCHUH der Fixierung 
der Zunge mittels eines durch die Spitze gefiihrten Seidenfadens an einem 
vor dem Unterkiefer angebrachten Biigel zu verwenden, da vor allem die 
Unbeweglichkeit und Anschwellung der Zunge hierbei die Atemnot vermehrt. 

(J) Ke h lko pf sc h ii sse. 

Je nach dem mehr pathologisch-anatomischen oder therapeutischen Stand
punkt wurden verschiedene Einteilungen angegeben, die aIle ihre gewisse Be
rechtigung haben. So GERBER: 1. Tangierende Schiisse (Streif- und Kontur-), 
2. perforierende Schiisse, hauptsachlich Querschiisse, Tunnelschiisse, 3. destru
ierende Schiisse. KOFLER: 1. Destruierende, 2. nicht destruierende: a) pene
trierende, b) nicht penetrierende, c) Tangential- und Konturschiisse. 

Es ist gewiB ein Zeichen der zunehmenden Beachtung der durch die Laryngo
logie vermittelten feineren Anatomie und Physiologie, sowie ihrer Bedeutung 
fiir die lokalen und allgemeinen Funktionen, daB die Behandlung der Kehlkopf
Luftrohrenverwundungen bei HARTEL viel ausfiihrlicher - ich mochte sagen 
laryngologischer - gehalten ist als in friiheren chirurgischen Arbeiten und den 
groBten Platz in der ganzen Arbeit einni,mmt. KILLIAN, dem sich auch HARTEL 
anschlieBt, teilt ein: Zunachst zwei groBe Gruppen kleiner und schwerer Schiisse, 
daneben die Streif- und Prellschiisse und die Nervenverletzungen, dann im 
besonderen 1. Kehlkopfeingang (die schon die alten Autoren wegen ihrer Be
sonderheit abgegrenzt haben), 2. oberer Kehlkopfraum, 3. mittlerer Kehlkopf
raum, 4. subglottischer Raum, 5. hinterer subglottischer Raum, 6. Trachea. 

GemaB dem Einwand von v. MEURERS hat er noch die Schtisse abgetrennt, die zwei 
oder drei der von ihm abgegrenzteIi. Kehlkopfrii.ume gleichzeitig verletzten. 

Mit Beniitzung der verschiedenen Einteilungsarten glaubt HARTEL durch 
seine Einteilung allen Gesichtspunkten gerecht zu werden. 

{ I. StreifschuB 
Umgebung des Kehlkopfs 2. PrellschuB 

Wand des Kehlkopfs { 3. TangentialschuB 
4. WandsteckschuB 

( 5. Innerer DurchschuB 
I 6. DurchschuB 

Verletzung der Schleimhaut ~l 7. SchleimhautsteckschuB 
8. TrtimmerschuB 
9. AbschuB 

I nicht perforierender SchuB 

} perforierender SchuB 

} destruierender SchuB 
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SARGNON unterscheidet 1. laryngeale Traumen, 2. paralaryngeale Traumen, davon 
a) Nervenverletzungen. b) pharyngo.osophageale Verletzungen. OBERNDORFER befriedigte 
die Krr.LIANsche Einteilung nicht, er hii,lt die von KAHLER·A.MERSBACH fiir besser: a) Schiisse 
des Kehlkopfs (Streif. und Durchschiisse), b) Kontusion des Kehlkopfs, c) Verletzungen 
der Nerven, d) der Luftrohre, e) des Hypopharynx, f) der Speiserohre, g) sonstige Ver· 
letzungen. 

In Richtung und Verlaul des Schupkanals herrscht begreiflicherweise die 
groBte Mannigfaltigkeit, was schon angedeutet wurde. FUr die Diagnose, resp. 
fiir die rechtzeitige Erkennung des Kehlkopfschusses bedeutsam sind die Falle, 
wo das GeschoB den Kehlkopf durchsetzt hat, ohne am Hals eine auBere Wunde 
zu erzeugen (7 Falle bei KILLIAN). Es handelt sich um Langsschusse. Wenn 
man gewohnt ist, als Ein· und AusschuB die auBere Hautwunde zu bezeichnen, 
so muB man bei den das Innere dieser Korperhohle durchsetzenden Schussen 
auch von dem inneren Ein- und AusschuB, dessen Stigmata begreiflicherweise 
verkehrt sein mussen, sprechen. Es gibt dann meist einen eigenen Ein· und 
AusschuBkanal. Es sind aber auch Falle beobachtet worden, wo das GeschoB 
von der Mund-Rachenhohle kommend im Kehlkopfinneren nur einen EinschuB 
setzte, ja in seltenen Fallen sogar durch die innere Lichtung durchtrat und erst 
in der Trachea in die Wand eindrang. Der SchuB kann auch von hinten kommen 
und dicht neben dem Halsmark durch die Wirbelsaule eindringen und daher 
fast sagittal verlaufen, ohne daB der Verwundete gleich zugrunde geht. 

Pathologische Anatomie. 

1. Paralaryngeale Schusse. StreilschUsse. Die besonders im letzten Kriege 
besonders eifrig geubte Laryngoskopie hat uns belehrt, daB der Kehlkopf auch 
bei Schussen, die ihn gar nicht beruhren, in Mitleidenschaft gezogen werden kann. 
KLESTADT hat uber 5 solcher Falle berichtet, darunter ein HalssteckschuB. 
MEURERS hat laryngoskopische Beobachtungen mitgeteilt, welche die Erfah· 
rungen bestatigten. GERBER hat bei einem SchulterschuB Rotung und Schwel
lung derselben Kehlkopfseite beobachtet. Die strenge Halbseitigkeit der Reak
tionserscheinungen spricht nach KLESTADT dafiir, daB trotz aller Kommuni
kationen das Stromgebiet einer Seite doch eine gewisse funktionelle Einheit 
bietet. Die schweren, Tracheotomie notig machenden Stenosen bleiben daher 
auch in solchen Fallen meist aus. Solche Streifschusse, von denen schon LARREY, 
PrnOGOFF u. a. berichten, zeigen oft Schwellung, flachenhafte Blutungen, 
ja sogar BewegungsstOrung. HARTEL erwahnt drei eigene Beobachtungen. Sie 
gehen meist mit schweren Stimmstorungen einher. Durch den bloBen Lult. 
druck kommt es nach MEURERS, OBERNDORFER zu starken Schleimhaut· 
blutungen, besonders da, wo der Schleimhautknick sitzt, zu ZerreiBungen, damit 
oft zu schwereren ZerstOrungen als durch direkte GeschoBwirkung. Besonders 
stark ist in solchen Fallen die Arygegend beteiligt. Die alte Lehre von den 
Luftstreifschussen (LARREY), die schon vollstandig widerlegt und abgetan 
schien, hat also durch die einwandfreie Bestatigung durch den pathologischen 
Anatomen eine glanzende Wiederauferstehung gefeiert, selbst Zersprengungen 
des Kehlkopfs und der Luftrohre konnen durch Luftdruck rasanter groBerer 
Geschosse entstehen, weil nach OBERNDORFER in solchen Fallen der Mund 
meist geschlossen, der Atem angehalten wird und die Luft daher unter Druck 
steht. Der weitere Verlauf dieser subcutanen Verletzungen ist der gleiche wie der 
in den vorhergehenden Kapiteln geschilderte. Eine weitere Beeinflussung des 
Kehlkopfes ergibt sich bei Infektion der perilaryngealen SchuBkanale und 
Steckschusse, durch Fortsetzung der Infektion auf den Kehlkopf, wofiir sich 
schon bei GEORGIUS GELMAN (1680 bei Kassel) ein beriihmtes Beispiel findet: 
(paralaryngealer SteckschuB bei dem Kammerdiener Wallensteins). 
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Ahnliche Erscheinungen· machen 2. die PreUschU8se (Geller, Querschlager 
Anprallen oder Steckenbleiben matter Geschosse - KOFLER u. a.). Es sind 
insbesondere Schrapnellkugeln und Metallsplitter, deren unregelmaBige FoTID. 
die Rasanz rasch vermindert, von Gewehrprojektilen nUl' die Querschlager, 
Geller oder die durch vorherige Passage von Knochen abgeschwachten Kugeln. 
Schon Mme. JERMOLENKO betont, daB die nicht perforierenden Schiisse immer 
seltener werden. Solche Steckschiisse konnen die Knorpel noch unbeschadigt 
lassen, aber die Schleimhaut durch die Erschiitterung des Kehlkopfs indirekt 
in so ausgedehnter Weise zum ZerreiBen bringen, daB oft schwerere Verletzungen 
entstehen ala durch rasante Geschosse. 

3. TangentialschU8se. Die Schleimhaut ist nicht eroffnet, doch kommt es 
da schon zu mehr minder schweren ZerstOrungen der Knorpel, der Muskeln, 
Gelenke und Bander, in der Folgezeit zu Schrumpfungen der Muskulatur durch 
Infektion des SchuBkanals, zu langwieriger Perichondritis mit stenosierender 
Schwellung der Kehlkopfschleimhaut (CmARI). Wir haben da oft ohne 
Schleimhautverletzung die sog. Rinnenschiisse, wo im Knorpel wie mit einem 
Hobel eine Hohlrinne ausgearbeitet ist, andererseits mehr minder schwere 
Splitterungsbruche. Erst yom TangentialschuB an finden wir im Gebiete des 
Kehlkopfs die typischen Merkmale der SchuBwunde: durch die groBere oder 
geringere Rasanz des Geschosses gesetzte ZerstOrung von Geweben und das 
Auftreten von Substanzverlusten, daB Gewebsteile einfach fortgeschossen 
werden. Nach den Erfahrungen der Kriegschirurgie erfordert das glatte 
FortschieBen von Gewebsteilen eine bestimmte Rasanz. Ober- und unterhalb 
dieser Schnelligkeitsgrenze des Geschosses kommt es eher zu ZerreiBungen, 
Aufsplitterungen usw. 

4. Waru1steckschU8se. Die Gruppe der SteckschU8se wird durch die lURTELSchen 
Bezeichnungen des Wandschleimhautsteckschusses unddes innerenDurchschusses 
("HineinschuB") dargestellt. Die Bauart der Kehlkopfwand bedingt es neben dem 
Grad des Vordringens und seiner GroBe, daB ein in der Wand steckenbleibendes 
Projektil nur im Knorpel steckt oder auch in die Schleimhaut eindringt, oder 
diese endlich perforiert und mit einem groBeren oder kleineren Teil in der Lich
tung hervortritt (BLEYL, DENKER, C. HmsoH). Es kann aber auch die eine Wand 
durchschlagen und erst in der gegeniiberliegenden Wand stecken bleiben. 1st 
der vorstehende Teil groB, so kann er, besonders wenn er in der Glottis ein
gekeilt ist, zur sofortigen oder durch die sich bald ansetzenden Blutkoagula 
zur baldigen Erstickung fiihren, was schon DEMME beobachtet hat. Sie konnen 
aber auch jahrelang ohne besondere Beschwerden getragen werden und sich 
einkapseln. 

FAUVEL berichtet von einer 1870 unter dem Auge eingedrungenen, dann langsam 
hinabgewanderten Gewehrkugel, die 10 Jahre lang im Kehlkopf steckte, bis sie endlich 
Beschwerden machte, schlie8lich ausgehustet wurde, ebenso TAUBER (bei DEALY) von einer 
Gewehrkugel 12 Jahre im Recessus piriformis. Auch bei Gelegenheit der Opera.tion konnen 
Bie sich losen, in das Innere gelangen und aspiriert werden. 1m Fall JANSEN gelang es durch 
raschen Griff vom Rachen her die Kugel noch zu erwischen und zu luxieren. 

5. Verschiedene giinstige U:Q1stande miissen zusammenwirken, daB es zu dem 
sog. inneren DurchschufJ kommt. Das Projektil gelangt in das Kehlkopfinnere 
und hat daselbst auch schon seine richtige Durchschlagskraft verloren. Es 
fallt in die Luftrohre und wird ausgehustet, ausgespuckt oder verschluckt 
(GASEL [bei OBERNDORFER], JAMIESCU, FEIN, MARSCHIK, GREGOmE, SOKO
LOWSKI [bei HOPMANN] u. v. a.) wie ein Fremdkorper, kann aber natiirlich auch 
sich in die Bronchien einkeilen. Man sieht dann nur einen EinschuB wie im 
FaIle BOHLER. LOTZBECK berichtet iiber zwei solche giinstig verlaufende Falle 
aus den alteren Kriegen, bei denen die Geschosse auch als Wandsteckschiisse 
spater durch Eiterung in das Innere ausgestoBen und ausgehustet wurden. 
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Pathologisch-anatomisch gehoren, als ganz gleicher Verletzungsvorgang, zu 
den Schiissen auch FaIle von Eindringen von Fremdkorpern, hauptsachlich 
Metallsplittern, durch Explosionen, bei Unfallen und in gewerblichen Betrieben, 
besonders Stahlwerken, Metallwarenfabriken, Schmiedewerkstatten. Solche 
Beobachtungen sind von SCHUERMANN, CHIARI, ROOZENDAAL, LEWIS u. a. ver
offentlicht worden. 

6. Bei den mehr weniger geraden oder schiefen, den Kehlkopf durch
setzenden Durchschilssen kommt die Eigenart der SchuBwunde am klarsten 
zum Ausdruck: Es handelt sich fast immer um RiB- Quetschwunden. Es sind 
also die Wundrander immer im weiteren oder naheren Umfang gequetscht, 
geschadigt, unregelmaBig. Nur bei scharfen Granatsplittern kommt es hier 
und da vor, daB sich scharfe Schnittwunden ergeben (Fall WALES, bei FISCHER). 
Die einzelnen Projektile verhalten sich da verschieden. • 

Der Satz v. LANGENBECKs, daB glatte quere Durchschiisse des Kehlkopfs zu den Selten
heiten gehoren, gilt heute nicht mehr (GOTTSTEIN). 

Am harmlosesten sind in der Regel die rasanten Durchschiisse der modernen 
Mantelgeschosse. Es kommt zu einfachen Lochschiissen der Knorpel ohne 
Splitterung, bei mehr tangentialen Schiissen zur schnittartigen Eroffnung oder 
Aufpfliigung der Kehlkopfwand. Am "humansten" hat sich diesbeziiglich das 
kleinkalibrige japanische und (nach meiner Felderfahrung) das italienische 
InfanteriegeschoB erwiesen. Die Haut- und Schleimhautdurchschiisse sind oft 
kaum erkennbare schnitt- oder punktformige kleinste Wunden. Noch harm
loser sind die Revolver- und Schrotkugeln, auBer es handelt sich um Nah
schiisse. 

1m FaIle O'MALLEY .~ah man rontgenologisch vier Schrotkorner rechts und eines links 
vom Kehlkopf liegen. .Ahnliche FaIle von WUSTMANN und FELDMANN. 

Die reinen Bleigeschosse der alteren Kriege und die verschiedenen Spreng7 

stiicke und Splitter der modernen Artilleriegeschosse Machen hingegen die 
schwersten Zerstorungen, besonders die mit ungeheurer Geschwindigkeit und 
in unregelmaBigen Kurven herumwirbelnden Minensplitter. 

Es hat sich gezeigt, daB die GroBe und Schwere der Wunde nicht mit Sicher
heit auf die GroBe und die Art des Geschosses schlieBen laBt, es kommt ganz 
auf die Richtung und die Brisanz, mit der das GeschoB auftrifft, an. Es bestehen 
demnach flieBende Ubergange zu den beiden letzten Gruppen der IliRTEL
schen Einteilung des Triimmerschusses und der Abschiisse. Neben echten 
SchuBwunden finden sich haufig auch die Anzeichen stumpfer oder indirekter 
Gewalteinwirkung, die wir von den friiheren Kapiteln her kennen. Die Knorpel 
sind entweder einfach durchlochert - LEFFERTS (bei DALY) hebt hervor,. daB 
die Querschiisse meist nicht zu Splitterbriichen fiihren - oder sternfomig 
um den DurchschuB gesplittert oder in mehr unregelmaBigen Stiicken zerbrochen, 
oder endlich teilweise ganz weggeschossen, Stiicke herausgeschossen. Die 
Knorpelbruchstiicke konnen teilweise von ihrem Perichondrium entb16Bt sein 
oder ganzlich lose wie Fremdkorper in der Wunde oder im Kehlkopf liegen. 
In manchen Fallen sind ganze Teile des Knorpels weggeschossen, besonders 
haufig sieht man dies am Schildknorpel, der mehr vorspringt und mit der Um
gebung nicht so innig verbunden ist. Am Ringknorpel ist meist der Bogen 
beschadigt, ein- oder mehrmals gebrochen oder defekt. Auch der Aryknorpel 
wurde vielfach verletzt gefunden, gesplittert, teilweise oder ganz weggeschossen, 
wiederholt sind auch Luxationen festgestellt worden, besonders am Aryknorpel 
(OBERNDORFER), dann des Schildknorpels yom Ringknorpel (JERMOLENKO). 
Es kann aber auch der Kehlkopf teilweise oder ganz aus seinen Verbindungen 
mit dem Zungenbein und der Umgebung ge16st sein. Die Epiglottis, natiirlich 
zusammen mit der festhaftenden Schleimhaut, zeigt sich entweder zerfetzt 
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(in 8 Fallen, bei D. lLul.MER) oder teilweise oder ganz weggeschossen. Quere 
Durchschtisse erzeugen solche horizontale Abschtisse mit dem Ein- und Aus
schuB seitlich am Pharynx. Der Zungengrund und Pharynx zeigt sich mehr 
weniger tief gefurcht, aufgepfltigt, die Epiglottis fallt, ihres Halts beraubt, 
auf den Kehlkopf, wird aspiriert und ftihrt zu Erstickungsanfallen, wenn ganz 
weggeschossen, wird sie ausgespuckt (s. spater). 

Die Zerstorungen der Knorpel sind nun verschieden, je nachdem sie ver
knochert sind oder nicht. Die Knochenbruchstticke setzen wie bei den anderen 
Knochen des Korpers durch Splitterung und Sprengwirkung sehr schwere 
Zerstorungen, seltener (Brisanzzone) wird der Knochen durchschlagen (OBERN
DORFER). Oft ist der ganze SchuBkanal von Knorpel- oder Knochentrtimmern 
tibersat. Die Knochentrtimmer konnen auch von einer Knochenverletzung 
herrwen, die das Projektil vor dem Eindringen in den Kehlkopf gesetzt hat 
(Unterkiefer, Wirbelsaule). 

In einem FaIle von angeblichem Unfall durch SchrotschuB spricht sich MASCHKA mit 
Riicksicht auf die anderweitigen, mit einem stumpfen Werkzeug erzeugten Knochenver
letzungen und der Anwesenheit von zahlreichen Knochensplittern in den Halsweichteilen 
und verschiedenen rundlichen Offnungen im Kehlkopf dahin aus, daB sie nicht von Schrot 
herriihren, sondern von mit groBer Gewalt eingedrungenen Knochenstiickchen, eine Art 
Sprengwirkung, ahnlich wie bei Artillerieverletzung. 

Die schwersten Falle, die allerdings selten zur Beoba.chtung kommen, weil 
sie in der Linie tot bleiben, sind die partiellen und totalen Absckiisse, wie sre 
schon von PRETTY (1847) und DEMME mitgeteilt sind. Weitere Beispiele bei 
DALY, CAPELLE, D. lLul.MER u. a. Yom Schildknorpel sind oft Teile oder eine 
ganze Platte ohne oder mit winziger Eroffnung des Inneren weggeschossen 
(TRETROP). 

Von NIPPE wird eine auBergewohnliche Verletzung durch Querschlager eines S-Ge
schosses mitgeteilt (NahschuB). Bei winzigem EinschuB ohne AusschuB war der ganze Hals 
mitsamt der Wirbelsii.ule in eine mit kleinen Knochenfragmenten durchsetzte, riesenhafte 
Wundhohle verwandelt, anscheinend durch explosionsartige ZerreiBung des Geschosses nach 
dem Eindringen. 

Die Schleimhautwunden sind namentlich dort, wo die Schleimhaut dem 
Knorpel dicht anliegt, von dem Verhalten dieses abhangig. Bei LochschuB 
sind auch in der Schleimhaut oft nur feine, schlitzformige Offnungen zu sehen, 
bei Knorpelsplitterungen groJ3ere ZerreiBungen, Abhebungen, Platzwunden. 
Bei Aus- und Abschtissen fehlt, oft wie mit dem Messer weggeschnitten, auch die 
zugehorige Schleimhaut. Durch die Rinnenschtisse kommt es besonders an 
der Vorderwand des Kehlkopfs zu oft schnittartigen Eroffnungen des Kehl
kopfs, die, von den gequetschten und zerrissenen Wundrandern abgesehen, 
oft tauschend den Selbstmorderschnitten ahnlich sehen, wie auch ich einige 
Falle beobachtet habe. 

Das wichtigste Schicksal des verletzten Kehlkopfs ist, wenn der Verwundete 
nicht sofort zugrunde geht, Anschwellung der Weichteile, besonders der Schleim
haut, durch den submukosen und subperichondralen BlutergufJ. Uberall dort, 
wo die Schleimhaut locker und dicker ist, kann sich der BluterguB ausdehnen. 
Die einzelnen Kehlkopfraume werden daher verschiedenes Verhalten im weiteren 
Verlaufe zeigen und - diese Beobachtungen haben KlLLIAN veranlaBt, die 
Verwundungen nach den Kehlkopfraumen zu unterteilen, was auch HARTEL ffir 
richtig findet, aber tibrigens auch schon die alteren Autoren getan haben -
so sehen wir, wie schon im Kapitel der Kontusionen erortert, die groBten Blut
ergiisse am Kehlkopfeingang, tiberhaupt im oberen Kehlkopfraum auftreten, 
wahrend die tieferen Teile nur groBere submukose Ergtisse zeigen, wenn durch 
den SchuB vorher die Schleimhaut mehr weniger abgehoben worden ist. Die 
nachste Folge ist das Auftreten von Odem, erzeugt durch die unregelmaBige 
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Absperrung verschiedener GefaBbezirke, von Emphysem (siehe Symptomato
logie). 

In den nachsten Tagen kommt es dann zu den Erscheinungen der unaus
bleiblichen Infektion. Beziiglich der diesbeziiglichen Eigentiimlichkeiten der 
SchuBwunde verweise ich auf die Werke der allgemeinen Pathologie und Kriegs
chirurgie, mochte aber kurz an die Wandlungen der Anschauungen iiber SchuB
wunden erinnern, wie sie sich im Laufe der Jahrhunderte, besonders der Kriege 
der letzten 100 Jahre, ergeben haben. 

Nachdem die SchuBwunden urspriinglich als durch die Hitze der Kugel verbrannt 
und durch das Pulver vergiftet angesehen worden waren (WmTz, BRUNSWIGK, VIGO und 
FERRI), sich dieser Irrtum seit den Experimenten A. PARES und MAGGIS iW Laufe des 
17. Jahrhunderts allmahlich aufgeklart hatte (KASSEL), war man zu der Uberzeugung 
gelangt, daB die SchuBwunden gleichwohl bOsartiger seien als die Schnitt- und Stich
wunden und daB alle der Eiterung verfallen seien, wei! tatsachlich die im Korper sich 
stets deformierenden oder auflosenden Bleigeschosse sehr schwere RiB- Quetschwunden 
gesetzt hatten. Erst seit Einfiihrung der Stahlmantelgeschosse, die sich zum ersten 
Male im GroBen im russischen-japanischen Kriege bewahrt hatten, mehrten sich die 
Beobachtungen von gutartigem, anscheinend aseptischem Verlauf der Wunden. Besonders 
die Erfahrungen in den Balkankriegen hatten diesbeziiglich die Kriegschirurgie in eine 
allzu konservative Richtung und Beruhigung gedrangt, aus der der Weltkrieg ein boses 
Erwachen zeitigte. HARTEL teilt demnach mit Recht die Zeit der wissenschaftlichen Be
arbeitung der groBen Kriege bis zum Weltkriege in drei Perioden ein: 1. Zeit der sog. humanen 
Kriegsfiihrung (russisch-japanischer, siidafrikanischer Krieg, Kolonial- und Balkankriege), 
2. Ubergangszeit zur ersten Periode (1870/71, 1864, 1866, amerikanischer Sezessionskrieg 
1861/65, Kriege des III. Napoleon, Krimkrieg 1854/56), 3. Zeit der friiheren Kriege, zu
riick bis auf Napoleon I., die in ihren Erfahrungen und Standpunkten wieder der heutigen 
Weltkriegserfahrung sich naherten. 

Der Umschwung in den Anschauungen iiber die SchuBwunden ist nicht nur 
durch die Anderung in der Kriegsfiihrung (immer groBeres Uberwiegen der 
Artilleriewirkung, neuartige Kriegswaffen) und dem gehauften Auftreten be
sonderer Infektionen erfolgt (malignes adem, Gasphlegmone usw.), sondern 
vor allem auch durch die Arbeiten in der Pathologie der Infektionen und der 
Bakteriologie der Wunden. Man weill heute, daB fast jede Wunde als infiziert 
anzusehen ist, daB die nicht verschmutzte Wunde in den ersten 6-12 Stunden 
als keimfrei gelten kann, daB aber die sog. aseptisch heilenden Wunden dies nur 
tun, weil sich der Organismus der in ihn gelangten Bakterien ohne Eiterung er
wehrt-. 1m Kehlkopf kommt natiirlich neben der primaren Infektion durch den 
SchuB selbst noch die fast unausbleibliche Sekundarinfektion von den Luft
wegen oder von der Mund-Rachenhohle oder Speiserohre aus dazu. K.r..ESTADT 

erklart die geringe Frequenz der primaren Infektionen der Halsschiisse damit, 
daB der Hals meist unbekleidet ist. 

Die Infektion der Wunde gibt sich in den ersten Tagen in dem Auftreten 
fibrinoser, mehr weniger IniBfarbiger Belage der Schleimhautwunde, desgleichen 
der Perichondrium-, Knorpel- und Weichteilwundflachen kund. In der naheren 
und weiteren Umgebung der Wunde treten nun entziindliche Schwellung und 
Odem auf und es kommt zur Eiterung, die je nach den Bakterien gutartig oder 
miBfarbig ist. Steckschiisse, losgerissene, des Perichondriums beraubte Knorpel
stiickchen, mitgerissene Uniformfetzen, Erde und Holzsplitter begiinstigen 
das Auftreten der bosartigen Infektionen und Eiterungen. 

D. HARMER behauptet, daB sie in allen Fallen von Knorpelverletzung auftreten. 
Von 242 Fallen KILLIANS zeigten 137 mehr weniger aseptischen Verlauf, 74 haben ge
eitert, 31 Falle zeigten besonders schweren Verlauf. 

Es kommt nun zur Vereiterung des Blutergusses, besonders leicht aber zur 
Perichondritis, die entweder auf die unmittelbare Umgebung des Wundkanals 
beschrankt bleiben kann oder mehr weniger weit das ganze Perichondrium auBen 
und innen des verletzten Knorpels ergreift. Teilweise, vom Perichondrium 
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entblOBte Knorpelstiicke verfallen leichter der Nekrose als solche, die ihr Peri
chondrium behalten haben. Diese konnen sogar wieder anheilen, wenn keine 
schwerere Infektion erfolgt ist. Die in die Wunde gelangten Projektile und 
Fremdkorper unterhalten nun entweder oft miBfarbige Eiterung, fiihren zu den 
weiter unter beschriebenen Eitersenkungen oder sie werden langsam (wenn 
sie nicht friiher entfernt werden) gegen das Kehlkopfinnere befordert, losen 
sich endlich und werden ausgehustet oder sie kapseln sich schlieBlich abo 
Nekrotische Knorpelstiickchen konnen nach langdauernder Eiterung sich auch 
ganz resorbieren. Die Eiterung drainiert entweder durch den SchuBkanal nach 
innen oder auBen, oder sie bricht an bestimmten Stellen durch, die nur diinnen 
Schleimhautbelag zeigen (vordere Commissur, Processus vocalis). Die Ver
eiterung des Aryknorpelgelenkes subsummieren wir ebenfalls unter dem Namen 
der Perichondritis laryngea (PmNIA.CZEK). 

Die bei den Kehlkopfschiissen gefundenen Bakterien sind neben den gewohn
lichen Eiterbakterien hauptsachlich die Mischflora der Mundhohle, deren Ein
fluB sich in den von den Mundkieferschiissen bekannten, jauchenden Eiterungen 
und den graugriin belegten, gangranosen Wundbelagen kundgiht, auch echte 
Diphtherie wird beobachtet (OBERNDORFER), die, als Wunddiphtherie beginnend, 
zu absteigender Diphtherie der Luftwege his in die feineren Bronchien fiihrt. 
Gasphlegmone kommt fiir den Hals kaum in Betracht, geschweige denn fiir 
den Kehlkopf. Ihr Gebiet sind die groBen Muskelmassen der Extremitaten und 
des Rumpfes. Die vielen Fascien, Bander, Interstitien halten sie in kurzer Zeit 
auf, wenn sie sich irgendwo entwickeln sollte. FLEISSIG hat einen der wenigen 
FaIle berichtet, der Kehlkopf war nicht verletzt, S. a. RUMPEL, HARTEL. 

Die kleinen Wunden verkleben nun meist ziemlich rasch, was durch die 
traumatische Schwellung und Hyperamie begiinstigt wird, die die Wundrander 
geradezu aneinander drangt. Die humanen Durchschiisse der kleinkalibrigen 
Mantelgeschosse verlaufen diesbeziiglich besonders gutartig und haben vielfach 
unrichtige Anschauungen iiber die Kehlkopfschiisse entstehen lassen. Meist aber 
koinmt es nach AbstoBung der Belage und der zerstorten Gewebsteile zur Granu
lationsbildung, die bei groBeren und vielfachen Wunden oft exzessive Grade 
annimmt und einen Hauptfaktor der spater auftretenden Stenose bildet. Beriihren 
sich dieselben in gereinigtem Zustande durch langere Zeit (vordere Commissur. 
Stimmlippen, Taschenfalten und Stimmlippen), so kommt es zu Verwachmngen 
bis zu vollkommener Obliteration des Kehlkopfs. Die briickenformigen Synechien 
zwischen den Taschenfalten und Stimmlippen derselben Seite oder der Gegen
seite, die von einer groBen Zahl von Beobachtern verzeichnet sind, zeigen an, 
daB eine geraume Zeit sich die gegeniiberliegenden Kehlkopfhalften in ge
schwollenem Zustande beriihrt haben miissen. 

Die Heilung der SckufJwunden vollzieht sich unter Narben- und Defekt
bildung. Die Schleimhautnarbe stellt sich entweder unter dem Bilde von Ein
ziehung einer Wandstelle, der Verziehung (besonders bei den Aryknorpel und 
Stimmlippen beobachtet) oder der Verwachsung gegeniiberliegender Schleim
hautfliichen oder -winkel ein. Die Muskeln und Bandapparate des Kehlkopfs 
werden in verschiedener Weise in die Narbe einbezogen (siehe spater). Von 
besonderer Bedeutung fiir die spatere Funktion sind die Vernarbungsvorgange 
im Arykuorpelgelenk. Die so haufig beobachtete Medianstellung der Stimm
lippen wird entweder durch oberflachliche Verziehung der Processus vocales 
und Umgebung hervorgerufen, besonders durch subglottische Narben (KILLIAN), 
oder durch Ankylose des Aryknorpelgelenkes als Folge von Kontusion (trau
matisc~e Arthritis), Luxation, Fraktur oder Entziindung. Die Heilung der 
Knorpelwuil.den, die viel langere Zeit brauoht und, wenn auch wiederholte 
aseptische Heilungen beobachtet sind (HARTEL), in der Regel erst durch 
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Sequestration kleinerer oder gro13erer Knorpelbezirke sich anbahnen mu13, erfolgt 
nach THOST durch die Bildung von Bindegewebe, das spater der Verknocherung 
anheimfiillt, indem sich an den Riindern Knochenkerne bilden . Knorpelstiicke, 
die ihr Perichondrium nicht verloren haben, konnen sich tumorartig vergro13ern, 
zu Ekchondromen, Exostosen Anla13 geben (OBERNDORFER). 

Ein eigenartiger Fall ist von BRINDEL berichtet: Bei einem 1870 mit Granat· Querschlll3 
des Kehlkopfs Verletzten war es 13 Jahre spater zu einer faustgrol3en Geschwulst an 
Stelle der Schul3narbe, sowie zu diffuser schwieliger Infiltration und Stenosierllnt! der 
Trachea und Bronchien gekommen. MOURE, der den Fall operiert undo nach Er6ffnung 
der Tmchea, auch blOonchoskopiert hat, nimmt Sklerom an (? Histologisch : Fibrom). 

_-\bb.23. SchuB durch Zunge, Epiglottis und Rachen. (Gerichtl.-med. Inst. d. Dniv. Wien .) 

Fur die Nebenverletzungen bei Schussen ist begreiflicherweise ihre Mannig
faltigkeit und Haufigkeit typisch. Von den Querschussen des vorderen Hals
dreiecks abgesehen, gibt es kaum einen Kehlkopfschu13, der nicht auch ein 
anderes Organ treffen wiirde. Neben den Halsorganen konnen naturlich bei 
den mehr weniger horizontal durchgehenden Schussen, besonders bei Gewehr
schussen, aIle moglichen anderen Kopf- und Brustorgane getroffen sein. Am 
Hals sind besonders die Verletzungen der gro13en GefaJ3e und Nerven, der 
Wirbelsaule und des Halsmarks, der Schilddriise und des Pharynx und Oeso
phagus von Bedeutung. Erstere fuhren nicht nur zu den schweren, oft schon 
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auf dem Schlachtfeld todlichen unmittelbaren Blutungen, bei Venen auch zu 
Luftembolie und Thrombophlebitis, sondern auch durch spatere Losung von 
zunachst das GefaB abschlieBenden Thromben, durch Arrosion bei Eiterung 
oder durch Steckgeschosse zu den gefiirchteten Nachblutungen der Hals
schiisse. Auch nur gestreifte oder kontundierte GefaBe konnen durch Nekrose 
der gequetschten Wandpartie sich spater offnen, worauf schon ALBERT auf
merksam gemacht hat. Durch derartige Wandschadigung konnen in den 
Carotiden Thromben entstehen, die sich bis ins Gehirn fortsetzen und zur 
Erweichung ruhren, so daB es zur irrtiimlichen AnnahPle eines Schadel
traumas kommt, wenn der ganze Symptomenkomplex sich allmahlich ent
wickelt (STIERLIN und MEYSENBURG). Wegen Platzmangels muB beziiglich der 
weiteren Einzelheiten auf das Kapitel "GefaBe" der HARTELschen Arbeit ver
wiesen werden, wo alles an neuester Erfahrung iiber Verlauf und Behandlung 
der GefaBverletzungen zu finden ist. 

Nachstdem sind fur uns die wichtigsten Nebenverletzungen die des Pharynx 
und Oesophagus, well nicht nur durch das infektiose Sekret derselben die Kehl
kopfwunde schweren Infektionen ausgesetzt ist, sondern auch die Mediastinitis 
vom retropharyngealen und periosophagealen Raum aus vielleichter und rascher 
sich entwickelt. Die groBe Mehrzahl von Mediastinitiden bei Kehlkopfschussen 
ist meiner Meinung nach durch solche gleichzeitige Hypopharynxverletzungen 
bedingt, die winzig klein sind und leicht der Autoskopie entgehen konnen. 
Uber sie siehe die entsprechenden Artikel in diesem Handbuch. 

Symptome. In einem groBen Teil der Falle kommt es zu BewuBtlosigkeit 
und schweren Shockerscheinungen (BOERNER, BOHLER, HARTEL, V. MEURERS, 
GULEKE u. a.), die entweder unmittelbar oder in nachster Zeit den Tod zur 
Folge haben konnen. Die Erscheinungen sind aber bei den Kehlkopfschussen 
nur zum Tell auf die im ersten Kapitel besprochene "inhibition laryngee", 
die Erregung der Kehlkopfnerven zurucltzufuhren. Es spielen hier sicher mehrere 
Faktoren eine Rolle, namentlich bei Artillerieschussen und Minenexplosionen, 
Erschutterung des Halsmarks, des Gehirns, psychische Alteration, plotzliche 
Zirkulationsstorungen im Gehirn (GULEKE), von gleichzeitigen Kopf- oder 
Bauchverletzungen natiirlich zu schweigen. Auch durch Erschopfung und 
starke Blutung (JERMOLENKO) kann es noch spater zu Shock kommen. Die 
BewuBtlosigkeit und iiberhaupt jeder Shock bleiben aber oft genug aus, die 
Verwundeten geben nur an, einen Schlag gespiirt zu haben. Der Shock kann 
auch nach scheinbarer Erholung noch nach Stunden fortwirken. So muBte 
ERKES in seinem Falle von AbschuB der vorderen Kehlkopfhalfte fur den nach 
vier Stunden erfolgten Tod Shocktod annehmen. 

Die nachsten Symptome sind im allgemeinen ahnlich wie bei den Unfalls
bruchen (HOPMANN), unterscheiden sich aber in gewissen Punkten, vor allem 
auch wegen der selten fehlenden Nebenverletzungen. Die Blutung ist meist 
viel starker. Schwere arterielle Blutungen, die zufolge der kulissenartigen 
Verschiebung der elastischen Haut den Weg nach auBen sehr bald versperrt 
finden und daher sich in den Kehlkopf ergieBen oder in die Halsweichteile, 
kommen sehr oft zur Beobachtung. Eine groBe Anzahl von solchen Ver
wundeten verblutet sich am Orte der Verwundung. Samtliche GefaBe der 
hoheren und tieferen Halspartien konnen hier natiirlich in Betracht kommen. 
Gar nicht selten sind die Carotidenverletzungen, die zum sofortigen Tod 
fuhren konnen, aber nicht mussen. Auch durch die Verletzung der groBen 
Venen, besonders der Jugularis interna kann es zu schwerer und tOdlicher 
Blutung kommen. D. HARMER macht allerdings geltend, daB die groBen Ge
faBe in KehlkopfhOhe hinter der Ebene desselben gelegen sind und daher nicht 
so leicht getroffen werden. Auch die Subclavia und Anonyma kann verletzt 
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werden. Die Verwundeten sind bei den schwereren Blutungen aber weniger 
wegen des Blutverlustes als durch das Hinablaufen des Blutes in die tieferen 
Luftwege und Erstickung gefahrdet, entweder durch Anschoppung der Bronchien 
oder der Lunge mit Blut, mehr noch aber durch die Bildung von Gerinnseln, 
welche die groben Luftwege ausfiillen und kein Aushusten mehr gestatten. 

Die Blutung aus dem Kehlkopf selbst pflegt wohl bald dauernd zu stehen. 
Aber auch die Verletzungen der groBen GefaBe stehen oft fiirs erste, urn nach 
einigen Tagen, auch Wochen wieder aufzutreten. In dieser Zeit kann die tOdliche 
Nachblutung an jedem Tag, zu jeder Stunde auftreten. Gliicklicherweise schickt 
sie oft Vorboten in Form von leichteren Nachblutungen, die wieder stehen, die, 
"\\<ie ich wiederholt beobachtet habe, infoige des Iangeren Verlaufes im Gewebe, 
obwohl sie aus einer groBen Arterie stammen, anscheinend durch Sauerstoff
abgabe dunkel venos aussehen und daher leicht zu gefahrlichen Irrtiimern AniaB 
geben. Auf die Gefal3arrosionen durch Nekrose der nur gestreiften und 
kontundierten GeHil3wand hat schon ALBERT aufmerksam gemacht. Wegen 
Piatzmangeis muB iiber die weiteren Einzelheiten auf das Kapitel "Gefal3e" 
der HARTELschen Arbeit verwiesen werden, wo alles von neuester Erfahrung 
iiber Verlauf und Behandlung cler GefaBverietzungen zu finden ist. Die Blutung 
fehlt bei nicht penetrierenclen Schiissen, doch kann auch bei Kontusions
erscheinungen der Auswurf blutig sein clurch die Schleimhautverletzung infolge 
Fernwirkung .. Auch bei behinderter Expektoration durch allgemeine Schwache 
oder die Art der Verietzung kann Bluthusten fehien (HARTEL). 

Htlsten fehIt begreiflicherweise nur in den ersten Minuten des allgemeinen 
und lokalen nervosen Shocks, stellt sich aber sehr bald ein durch die schon in 
den friiheren Kapiteln geschilderten Ursachen, vor allem durch das sofort in 
den Kehlkopf flieBende Blut, dann den bald gebildeten oder yom Rachen ein· 
laufenden oder hincingeschluckten Schleim, ferner durch mitgerissene Fremd
korper und Projektile, spater dann durch den Reiz losgerissener oder sich ent
ziindender Schleimhaut und besonders Perichondriumteile. Die Reizbarkeit 
der Kehlkopfschiisse, namentlich des Kehlkopfeingangs und der Hinterwand, 
die sich bis zum Krampfhusten steigern kann, haben schon die alten Kriegs
chirurgen hervorgehoben (AUG. GOTTL. RICHTER). Auch in der Folgezeit wird 
der Husten bei Kehlkopfschiissen hauptsachlich durch Fehlschlucken unter
halten und ist auch deshalb die rectale Ernahrung in den ersten Tagen geboten 
(s. spater). Auch Brechreiz wird beobachtet, namentlich bei Durchschiissen 
des Kehlkopfeingangs und der Hinterwand (GUTHRIE, bei DEMME). 

Die Atemsforungen teilt HARTEL in akute, subakute und chronische Stenosen 
eln. 

1. Akute Atemstorungen. Bei den Verletzungsbiidern der Kontusion, Luxa
tion und Fraktur (Fall BOHLER von Impressionsfraktur des Schildknorpels 
durch GewehrschuB, bei HARTEL) ist sie schon in den vorigenKapiteln besprochen. 

Bei den Schiissen kommt noch dazu im ersten Stadium die Verlegung durch Steck
geschosse (FaIle von WREN, Roux [bei LOTZBECK], KIRCHNER 1872 [bei WITTE]). Die Kugel 
verweilte sechs Tage im Ventrikel, Tod schlieBlich an Erstickung. Der Fall ZELLER (bei 
OBERNDORFER): Ein franzosisches GewehrgeschoB steckte mit seinem stumpfen Ende 
unterhalb der Stimmlippe und machte sich beim Marschieren nur durch leichte Atem
beschwerden geltend, gehort natiirlich unter die gliicklichen Ausnahmen. 

HARTEL grenzt noch ab: Kollabieren des Luftweges durch grobe Fraktur. 
Endlich kommt noch hinzu die Verlegung der Atemwege durch hinabgeflossenes 
und koaguliertes Blut, die Ursache plOtzlicher Todesfalle am Schlachtfelde 
(siehe oben), die namentlich die iilteren A.rzte (LARREY, DUPUYTREN, LANGEN
BECK u. a.) interessiert hat, da diese Moglichkeit der Erstickung lange Zeit 
unbekannt blieb, und die akuten Stenosen, wie sie durch Biutunteriaufung bei 
Schiissen am Kehlkopfeingang zustande kommen (THOST, KILLIAN), auch schwere 
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Zertriimmerung des Unterkiefer-Zungenbeins, groBe Blutergiisse neben den 
Luftwegen, Verdrangung und Kompref>sion derselben, VerschluB des Kehlkopf
einganges durch die zerschossene und auf ihn fallende oder bei der Inspiration 
angesogene (paretische) Epiglottis, von der uns schon LARREY ein beriihmtes 
Beispiel berichtet: 

In der Schlacht bei Abukir 1799 erhielt General Murat einen queren Durchschull des 
Halses in der Hohe der Unterkieferwinkel. Die Kugel schnitt ein grolles Stiick der Zungen
basis und die emporstehende Epiglottispartie abo ErBtickungsanfalle. Gliicklicherweise 
hustete er das abgeschossene Kehldeckelstiick aus. LARREY kam zurecht und verfiigte 
Sondenernahrung, die nach drei Wochen weggelassen werden konnte. LARREY berichtet 
noch iiber einen zweiten ahnlichen Fall. In einem FaIle DEMMEs erfolgte der Tod in der 
zweiten W oche an Erstickungsanfa.llen. 

DaB die akute Stenose eine haufige Begleiterscheinung bei den Schiissen ist, 
beweisen auch die vielen Tracheotomien, die notig waren (147 unter 246 FaIle 
KILLIANS, davon angeblich nur 10 prophylaktisch). Die weiteren Bemerkungen 
iiber die Tracheotomie siehe den Abschnitt Behandlung. 

2. Subakute Stenosen, nach einigen Stunden oder Tagen erst auftretend, 
sind durch Emphysem und odematose und entziindliche Schleimhautschwellung 
bedingt (Glottisodem), wahrend die von HARTEL hierhergerechneten Blutungen 
in und neben der Trachea meiner Ansicht nach zur ersten Gruppe gehoren. 
Auch durch Verletzung der hinteren Ringknorpelflache und Schadigung der 
Mm. postici bei Hypopharynxschiissen und solchen, die durch die Ringknorpel
platte oder zwischen Kehlkopf und Hypopharynx hindurchgehen, kann es zu 
akuter Stenose durch AdduktionBstellung der Stimmlippen kommen, die durch 
die gleichzeitige Anschwellung viel rascher als bei den auf rein nervosem Wege 
(Tabikerkrisen) zustande gekommenen zur Erstickung fiihrt. Durch SchweIlung 
am Kehlkopfeingang (ein Fall von Erstickung durch Rachenhamatom bei 
KILLIAN), auch durch Zuriicksinken der geschwollenen Zunge bei Unterkiefer-, 
Zungen- und Zungenbeinschiissen droht dem Verwundeten Erstickung. 

Das Emphysem kommt hier seltener vor, hat auch nicht die Bedeutung wie 
bei den subcutanen Verletzungen, well die Exspirationsluft sich meist durch 
den SchuBkanal, namentlich wenn er nicht zu lang ist, Ausweg schafft. Durch 
die schon erwahnte kulissenartige Verschiebung der einzelnen Schichten des 
SchuBkanals kann es aber auch da zur Absperrung desselben und zum Emphysem 
kommen. 

Schon A. PARE (bei HELFREICH) hat davon wiederholt gute Beschreibungen gegeben, 
ohne diesen Namen zu gebrauchen. HENNEN fand es ha.ufiger als bei Lungenwunden. 
NEUDORFER schreibt das seltenere Vorkommen in der neueren Kriegschirurgie der grolleren 
Durchschlagskraft der neueren GeschoBse, der leichteren Halsbekleidung der Truppen 
und der zweckmal3igeren, natiirlicheren und einfacheren Wundbehandlung zu. Die Gewebe 
am Hals Bollen durch die starke Brisanz eher verdichtet als erschiittert werden, daher fiir 
die Infiltration mit der Exspirationsluft weniger geeignet sein. 

Je kleiner die Offnung, wie schon in den vorigen Kapiteln betont, desto 
groBer die Gefahr. 

FaIle von ausgedehntem Emphysem sind eine Seltenheit [BOHLER, oder der Fall RYDY
GlER (bei HOPMANN)]: Verletzung durch Teschinggewehrkugel bei einem 17jahrigen Jungen. 
durch das Ligamentum conicum eingedrungen, am folgenden Tag Atemnot und Emphysem, 
das sich trotz Tracheotomie iiber Hals, Kopf und Thorax ausbreitete und den Tod an 
Erstickung veranlallte. Die Kugel war durch den Oesophagus in den Wirbelkorper ein
gedrungen. 

Dieser auBergewohnliche Fall beweist die Bedeutung des Ventilmechanismus 
fiir das Zustandekommen des Emphysems. Dieser Vorgang diirfte auch die 
Erklarung abgeben fiir die Falle von Emphysem bei breiten Eroffnungen des 
Kehlkopfes, und zwar der Vorgang, wie er bei der Tracheotomie (siehe das 
Kapitel der Nebenverletzungen) ofters beobachtet wird: Aspiration von Luft 
in die tiefen Fascienspalten bei der Inspiration, Verhinderung des Wieder-
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austritts bei del' Exspiration. Bei den Schiissen ist aucb zu bedenken, daB das 
Emphysem auch vom Rachen durch Schlucken, Wiirgen, Pressen, Oesophagus, 
endlich auch von einer gleichzeitig durchschossenen Lunge aus entstehen kann. 
9 FaIle von 43 EmphysemfaIlen aus KILLIANS Statistik waren auf diese Herkunft 
zuriickzufUhren. Die Emphysembildung kann ausbleiben durch abnorme Kom
munikation odeI' mangelhaften AbschluB del' lufthaltigen Hohle, wodurch die 
Luft entweichen kann (defekte Glottis, Tracheotomie). 

Die Schluckst6ntng, als Schluckschmerzen und motorische Behinderung 
auftretend, ist fast regelmaBig auch bei den Schiissen zu finden, die vom Rachen 
entfemte Teile des Kehlkopfs betreffen. Zur Schluckstorung gehort auch das 
VerschlucJ..:en, das fiir die Schiisse wie fiir aIle Wunden im Gegensatz zu den 
gedeckten subcutanen Verletzungen charakteristisch ist. Es ist bedingt dadurch, 
daB del' auf den blindsackartigen AbschluB del' Luftwege eingesteIlte VerschluB
mechanismus nun nicht mehr funktioniert, weil die Luft durch die Wunde teil
weise entweicht. Insbesondere sind dayon, wie schon in den alteren Berichten 
wiederholt angemerkt, die Schiisse in del' Hohe des Kehlkopfeingangs betroffen, 
weshalb sie auch KILLIAS als eigene Gruppe abgetrellllt hat. Die Epiglottis 
ist dabei, wie wir heute langst wissen, und die Laryngoskopie bei del' Epiglottis
amputation hundertfaltig bestatigt fand, fiir den Schluckakt weniger als Ver
schluBdeckel wichtig denn als (nach WIL~[S) Ableiter del' fliissigen und breiigen 
Ingesten, deren Strom sie vermoge des Ligamentum glossoepiglotticum und 
ihrer sonstigen Form dadurch, daB sie, auf dem Kehlkopf liegend, die hintere 
Rachenwand beriihrt, in zwei Half ten teilt, welche in beide Recessus piriformes 
abgeleitet werden. Beweis dafUr ist, daB die Verwundeten es meist in den 
nachsten W ochen lenlen, trotz Fehlens del' Epiglottis und trotzdem die Fistel 
weiter besteht, tadellos zu schlucken und ihren Schluckmechanismus also den 
geanderten dynamischen Verhaltnissen anzupassen. 

Ebenso ist die Stimmst6rung ein nul' selten fehlendes Symptom (BOHLER). 
Sie kann aIle Grade aufweisen, auch bei Streif- und Fernschiissen auftreten 
(LARREY, PIROGOFF). Neben yielen anderen hat KILLIAN darauf aufmerksam 
gemacht, daB sie auBer durch Verletzung odeI' Schadigung des Stimmapparates 
(Knorpel, Muskel, Gelenk, Nerven) auch durch allgemeine Schwache odeI' durch 
mangelhaften Exspirationsdruck infolge irgendeiner subglottischen Offnung 
odeI' durch nicht verschlieBbare Stimmritze bedingt sein kann. Schon STROH
MEIER (bei DEMME) berichtet, daB bei Verletzungen del' Epiglottis, also ent
femt von del' Glottis, Stimmlosigkeit eintrete, die sich abel' bald wieder verliere. 
Sie kann aueb psychisch bedingt sein odeI' durch Schmerz. Von forensischer 
Bedeutung ist, ob bei ~mbglottischem SchuB mit Eroffnung des Kehlkopfs 
Stimme und VOl' aHem Schreien (Hilferufe) moglich iiSt. 

:MARTIN entschied in einem Falle von RevolverdurchschuB des Kehlkopfs und del' Lungen
spitze (es wurden mehrere Schiisse auf das Opfer abgegeben, es konnte abel' urn Hilfe 
rufen und Auskunft geben, bevor es verschied), daB wegen del' Kehlkopfwunde Schreien nicht 
mehr moglich war und del' KehlkopfschuB daher nicht del' todliche gewesen sein konnte. 

KILLIAN hat sich auch mit del' Funktionsstorung des Hustens und Pressens 
beim KehlkopfschuB befaBt, welche beide Tatigkeiten einen intakten VerschluB
mechanibmus ahnlich wie beim Schlucken erfordem. Auch hier miissen die 
Patienten erst lemen, durch die geanderte Einstellung ihrer diesbeziiglichen 
Tatigkeit sich den geanderten Verhaltnissen anzupassen. 

Aus del' auBeren Wunde entweicht beim Atmen, Sprechen, Husten, Pressen 
und Schlucken Luft und Schleim, oft mit Blut vermischt, del' abel' sowohl 
von den Luft- als den Speisewegen, als auch aus del' Lunge kommen kann. 

Diagnose. Die Diagnose ist aus den klinischen Symptomen, del' auBeren 
Wunde, namentlich del' Richtung des SchuBkanals, dessen klinischen Symptomen, 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 43 
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der Atem-, Schluck- und Stimmstorung, endlich den Ergebnissen der Laryngo
skopie und der rontgenologischen Untersuchung zu stellen. Es handelt sich 
in der ersten Zeit oft mehr um die Diagnose, daB kein KehlkopfschuB vorliegt, 
namentlich bei den Schiissen im vorderen Halsdreieck (Kn..LIAN). Sie kann 
durch die Erschwerung der Untersuchung, besonders aber durch die Neben
verletzungen, die oft genug die Hauptverletzung darstellen, erschwert sein, 
ofters aber kann we Diagnose von anderen Verletzungen ablenken. 

So hatte ich einen Fall von schwerer Minenverletzung des Kehlkopfs zu versorgen, 
der im Erstickungsanfall sofortige Tracheotomie erforderte. Kopf, Hals und Rumpf waren 
von kleinen, trockenen Minensplittereinschiissen iibersat, demgemal3 gleichmal3ig schmerz
haft. Am zweiten Tage nach der Tracheotomie zeigten sich die Erscheinungen von Peri
tonitis. Die sofortige Laparotomie ergab eine einzige Verletzung des Diinndarms durch 
einen winzigen Minensplitter. Patient ging zugrunde, weil er zu spat laparotomiert 
worden war. 

Die Richtung des Schuf3kanals (Verbindungslinie zwischen Ein- und Aus
schuB) gibt wertvolle Anhaltspunkte, doch nur bei Beriicksichtigung der oben 
schon erorterten Veranderungen desselben durch die Korperhaltung. Es ist nach 
Moglichkeit, der Verwundete zu veranlassen, die Korperhaltung einzunehmen, die 
er im Momente der Verwundung hatte (KILLIAN). Ein- und AusschuB eines 
Kehlkopfschusses sind bei mehrfachen auBeren Wunden bei Minenverletzungen 
oft sehr schwer festzustellen, auch die Gewehrgeschosse machen in einer be
stimmten Brisanzzone oft unscheinbare Einschiisse, insbesondere erinnere 
ich mich wiederholt bei Verletzungen mit den italienischen Gewehrgeschossen, 
die nur wenige Millimeter langen, winzigen, schnittartigen SchuBoffnungen 
nur mit Miihe aufgefunden zu haben. Die Sondierung des SchuBkanals, seiner
zeit ein unerlaBliches diagnostisches Hilfsmittel der alteren Chirurgen haupt
sachlich zur Auffindung der Steckschiisse, dann nach den Erfahrungen der 
neueren Zeit (Balkankriege) strengstens verpont, ist heute mit Vorsicht und 
Zuriickhaltung wieder gegebenenfalls gestattet. Wenn die Sonde durch den 
SchuBkanal in den Larynx kommt, lOst sie Hustenreiz aus. 

Schwellung durch Hiimatom und Emphysem in der Gegend des Kehlkopfes 
ist wie bei den subcutanen Verletzungen zu bewerten, das Emphysem insbeson
dere zu Beginn des Auftretens, wenn es in den hoheren Halsparlien zuerst 
erscheint und bei Husten und Pressen zunimmt. Zur Unterscheidung gegen das 
Emphysem aus Vedet:mngen der Speisewege (Schluckemphysem) empfiehlt 
Kn..LIAN auch die Schluckprobe zu mpchen. Vorzischen von Luft mit klarem 
oder blutigem Schleim aus der Wunde war schon den alten Arzten als patho
gnomonisch fUr Verletzung der Luftwege bekannt. 

Beziiglich der Atemstorung macht KILLIAN auf die oft mogliche Feststellung 
des laryngealen (respiratorischen) Stridors aufmerksam, gleichzeitig mit Ver
langerung des Inspiriums. Einem erfahrenen Laryngologen wird eine Kehlkopf
stenose kaum zweifelhaft sein, docb mag die Diagnose ungeiibten Arzten und 
in den ungiinstigen Verhaltnissen im Felde oft und vielfach erschwert sein. 
Die Erscheinungen der Dyspnoe sind oft durch andere Ursachen bedingt, oft 
durch psychische Alteration, Angst und Aufregung unverhaltnismaBig ver
starkt, infolge der Schluckbehinderung Sprechunmoglichkeit, so daB HARTEL 
nach dem Urteil vieler erfahrener Beobachter betont, daB erst eine Morphium
injektion gestattet, den Grad der wirklich vorhandenen Atemnot zu beurteilen. 
Cyanose kann auch durch Gasphlegmone, schweren Shock, Lungenverletzung 
hervorgerufen sein, endlich durch Aspiration von Blut oder Sekret. Nach HARTEL 
ist die haufigste Ursache des in den ersten Tagen auftretenden Luftmangels 
die ungeniigende Expektoration. Immerhin ist die Atemnot, wenn sie auch 
"unbedingt zum Bilde des Kehlkopfschusses gehort" (HARTEL), kein konstantes 
Symptom, wofUr zahlreiche Beobachtungen vorliegen. Wie wir schon aus den 
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vorigen Kapiteln wissen, tritt sie sehr oft erst spater auf, namentlich bei den 
glatten Durchschussen ist sie nicht wahrscheinlich. 

Die Stimmst6rung ist ziemlich konstant, sie weist geradezu auf den Kehlkopf 
hin, wenn sie auch (siehe oben) oft andere Ursachen haben kann. Sie ist aber 
immer das Alarmsignal, das zur sorgfaltigeren Untersuchung des Kehlkopfs 
anregt. Nach BOHLER ist sie bei frischer Kehlkopfverletzung nicht notwendig 
vorhanden (?). 

Die grofite Bedeutung hat die Laryngoskopie. SCHNITZLER durfte einer der 
ersten gewesen sein, der sie bei Kehlkopfschussen angewendet hat (Abb. 24). 
WITTE, FISCHER, HOPMANN verzeichnen bereits laryngoskopische Befunde. Die 
Laryngoskopie wird in den mifilichen Verhaltnissen im Kriege oft aus aufieren 
Grunden unmoglich seill. Die Befunde von v. MEURERS, WILDEGANS, KLESTADT 
u. a ., auch meine Erfahrungen zeigen, dafi sie im Feldspital unerlafilich, auch auf 
den vorderen Verbandplatzen meist durchfuhrbar ist, wenn auch da bei den 
frischen Verletzungen fur sie oft nicht viel hera.usschaut, wenn alles voH Blut ist, 
der Verletzte sich aus verschiedenen Grunden nicht 
spiegeln lafit. Bezuglich der laryngoskopischen Be· 
funde ist die Kasuistik nachzulesen. Ihren Wert 
hat diese Methode zunachst eimual durch die Fest· 
steHung yon organischen Veranderungen am Kehl· 
kopf bei den sog. Kontur. und Luftstreifschussen 
und Fernwirkungen bewiesen, dann ist sie unent· 
behrlich zur Bestatigung der laryngealen Stenose. 
Die inneren Schufiwunden sind als undeutliche 
WOlbungen, zerrissene Wundhohlen, spater belegte 
Schwellungen und kraterformige Geschwure zu 
sehen. Wiederholt sind schon Steckschul3befunde 
mitgeteilt (BLEYL: Spitze eines Gewehrgeschosses 
in den Kehlkopf hineinragend). Das Geschofi wurde 
mit einem Teil frei in der Lichtung gesehen, in 
anderen Fallen unter der Schleimhaut, diese vor· 
wolbend, festgesteHt. Auch die direkte Laryngo. 

Abb. 24. 6dem der aryepi. 
glottischen Falte durch einen 

heiBen Eisensplitter. 
(KRIEG: Atlas der Kehlkopf. 

krankheiten. 1892.) 

skopie (siehe voriges Kapitel) hat ihr Anwendungsgebiet wohl nUl' in den hinteren 
Spitalern und bei alten Verletzungen, ebenso die Laryngoskopie von unten durch 
die Tracheotomie. Die direkte Untersuchung fordert fallweise auch D. HARMER. 

Die R6ntgenuntersuchung gestattet die Veranderungen des Lumens und der 
Bruchlinien des Knorpels darzustellen, dies um so mehr, als bei den Soldaten 
die Kehlkopfknorpel schon verknochert sind (THOST, HARTEL). Ersterer hat 
bei Frakturen Auflosung des Knorpelkalkes, Schwund, spater bindegewebige 
Brucke beobachtet, die an den Randern verkalkte. Man findet dann Verdichtung 
des Schattens. Bezuglich der Lokalisation der Steckschusse verweise ich auf 
die in den kriegschirurgischen Werken angegebenen Verfahren und Apparate. 
Die Lokalisation durfte sich durch Aufnahme in der Sagittal. und Frontal. 
ebene meist ziemlich eindeutig bestimmen lassen, da auch die Zeichnung des 
Kehlkopflumens mithilft. DENKER empfiehlt bei hintercn Steckschussen, 
natiirlich nul' bei sicherem Ausschlufi einer Hypopharynx. oder Oesophagus. 
verletzung, die Einfuhrung einer kontrastgebenden Schlundsonde. 

Zur Klarung der Diagnose dient schliefilich fluch die Operation, deren Indi. 
kation daher viel weiter zu stellen ist, und zwar Freilegung des SchuBkanals 
und Kehlkopfspaltung. In allen Fallen yon Stenose sollte man sicn auch zu 
diagnostischen Zwecken leichter dazu entschlieBen, weil meist erst sie den wahren 
Sachverhalt im Innern des Kehlkopts, \Vie auch den Zustand der Hauptknorpel 
aufzudecken vermag. 

43* 



676 H. MARSCHIK: Verletzungen des Kehlkopfs, der Luftrohre und der Bronchien. 

Verlau/. Das weitere Bild des KehIkopfschusses beherrschen die Infektionen 
und die reparativen und regenerativen Vorgange, sowie insbesondere auch der 

Abb. 25 a. Granatsplitter im Stimmband. 
(Nach A. MEYER, aus Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre 

Grenzgeb. Bd. 9.) 

VerIauf der Ne benverIetzungen. 
Uber die Infektion am KehI
kopf selbst habe ich schon ge
sprochen. Es ist nun noch zu 
erwahnen, daB yom KehIkopf 
aus die eitrige Infektion weiter
greifen kann, und zwar ist die 
Hauptgefahr die del" Mediasti
nitis, die schon von den aIten 
Kriegschirurgen beo bachtet 
und mit vieIen BeispieIen beIegt 
ist. Sie diirfte damaIs haufiger 
gewesen sein als heute, weil 
doch die VerIetzungen durch 
die BIeigeschosse vieI schwerer 
waren und auch die anti- und 
aseptische Wundversorgung 
fehIte. 

Von Wichtigkeic ist hierbei 
die Lage del' HaIsfascien. Die 
meisten Abscesse verlaufen 
zwischen den tiefen BIattern 
der Fascia colli und der Fascia 
praevertebralis. Je hoher die 
VerIetzung, desto geringer die 
Gefahr, desto eher die Moglich
keit, daB die Eiterung an 
irgendeiner Fascie haItmacht 
(Fall v. MEURERS). 1m Gegen
satz zu den Rachen- und Speise

rohrenverletzungen kommt es bei KehIkopfschiissen eher zu vorderer Mediastinitis 
(HARTEL). Die Infektion kann, wie ich es in einem FaIle beobachtet habe, sich 

c:;:::~~:::::=-:::.;.- - ---- Zungen bein 
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Abb. 25 b. Konturskizze. 

an der einen Seite des KehI
kopf" entwickeIn und vor 
dem KehIkopf herum auf 
die andere Seite wandern 
und dort erst zur Mediasti
nitis fiihren. Die Mediasti· 
nitis kann aber auch durch 
SteckschuBabscell am und 
neben dem KehIkopf hervor
gerufen werden sowie durch 
SchuBverletzung (Steck
schull) des Mediastinums 
seIbst. ManchmaI senkt sich 
das ProjektiI und erzeugt 
erst imMediastinum die tod
Iiche Eiterung. Es scheint 

auch auf die Bakterien und Virulenzsteigerung durch Generationswechsel an
zukommen; die schwer gangranose, jauchende AbsceBhohIen erzeugenden Bak
terien, meist Mischfloren, scheinen bosartigen VerIauf zu bedingen. 
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Die zweite Art der Infektion ist die der LuftU"ege. Schon durch Blutaspira
tion kommt es zur Pneumonie, manchmal Lungengangran und AbsceB,- noch 
mehr durch Eiteraspiration von sich abstoBenden Gewebsfetzen und Knorpel
sequestern. Auch die Lungenkomplikationen waren schon den alten Kriegs
chirurgen bekannt. Eine wichtige Rolle spielt die erschwerle Expektoration. 
Auch Pleuraempyeme kommen vor (HARTEL). 

Das Schicksal der Kehlkopfschusse entscheidet sich demnach meist innerhalb 
der erst en Wochen (D. HARMER) bezuglich der Erhaltung des Lebens, nicht aber 
bezuglich der weiteren Heilung und der Wiederherstellung der Funktion. Der 
Tod tritt auf dem Schlachtfelde, von schweren, todlichen Nebenverletzungen 
abgesehen (Halsmark, Schadel, groBe ThoraxgefaBe), ein durch Shock, nament
lich bei Artillerieverletzung, durch Verblutung aus den groBen HalsgefaBen, 
durch Erstickung - ich habe schon in den vorhergehenden Kapiteln erwahnt, 
daB die so haufig eintretende BewuBtlosigkeit die Erstickungsgefahr durch 
mangelnde Expektoration yermehrt -, infolge Blutaspiration (PIENIACZEK miBt 
diesen drei Ursachen die Hauptbedeutung fur die erst en Todesfalle bei) oder 
plOtzlichen VerschluB des Kehlkopflumens durch Gewebstrummer oder Geschosse, 
elldlich auch durch Luftembolie bei Verletzung der groBen HalsgefaBe, wenll
gleich viel selteller als bei Schnittwulldell, besollders bei Gewehrschussen (EXNER), 
in den spateren Tagen durch Erstickung infolge plOtzlich aufgetretenen <Jdems 
(Stauung oder entzundlich). KOMPANEJETZ betont die Bedeutung der inneren 
Blutaustritte und chronischen Schleimhautschwellungen, die hartnackig ver
laufen und durch Hinzutritt akuten <Jdems zeitweise zur Stenose fuhren, ent
zundliche Schwellung, Nachblutung durch Losung einer provisorisch thrombo
sierten GefaBverletzung, Mediastinitis, Lungenkomplikationen, in den nachsten 
Wochen lmd Monaten an Lungenkomplikationen infolge eiternder rerichondri
tiden und Sequesterfisteln oder Durchbruche von paralaryngealen Steckschussen 
in das Lumen, Senkungsabscessen in das Mediastinum, meist durch Steckschusse 
hervorgerufen, Verblutung durch Anosion groBerer GefaBe durch Sequester und 
Steckgeschosse, auch oft durch mitgerissene Knochensplitter, Sepsis und Pyamie 
durch langdauernde Eiterungen, besonders in der Lunge und Pleura oder von 
einer Thrombophlebitis aus. 

ERKES beschreibt einen Fall von florider Lungentuberkulose nach Kehlkopf
schuB (bei HARTEL). 

Hier ist vielleicht der Ort, die fUr den Laryngologen besonders interessante 
KrLLrANsche Einteilung bezuglich der einzelnen Kehlkopfanteile zu erwahnen: 

1. Kehlkopfeingang, immer mit Pharynxverletzungen verbunden, hauptsachlich Schluck
storung, weniger Atemstorung und Stimmstorung, haufig Epiglottisverletzung, es kommt 
leicht zur Schluckpneumonie (Fall TROST). 

2. Oberer Kehlkopfraum. Wegen der Dicke der Wand haufig WandschuB, vom Rachen 
aus leicht infiziert, daher Perichondritis (llmal bei 22 Fallen KILLIANS). BetrachtIiche 
Schluckstorung, regelma.Bige Stimmstorung, Atemnot. 

3. Mittlerer Kehlkopfraum. RegelmaBige und dauernde Stimmstorung, sehr oft 
vollige Obliteration (Faile von KILLIAN, BLEYL, TROST, GERBER, K6RNER~U. a.), selten 
Atemnot. -

4. Subglottischer Raum, rasch auftretende Atemnot, stets Emphysem. Perichondritis 
bei Ringknorpelverletzung, schwere dauernde Stenosen (DENKER). 

5. Hinterer subglottischer Raum. Immer das Aryknorpelgelenk getroffen, Hypo
pharynxverletzung, stets schwere Atemnot und schwere dauernde Stenose. 

Prognose. In der Statistik der Heilungen und Todesfalle, sowie in der progno
stischen Stellungnahme der einzelnen Autoren in den verschiedenen Kriegs
perioden, ja selbst in denen des Weltkrieges sehen wir deutlich die gerade bei 
den Schussen ins Auge fallende Anderungen der Aussichten der Kehlkopf
schusse. 
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G. FISCHER berechnet die mittlere Sterblichkeit der Halswunden auf ungefii.hr 1~%, 
die Chirurgen von 1866 (preullische Seite) sahen 16 Halsschiisse, davon 1 gestorben. Dber 
die friihere Zeit macht WITTE Angaben: 124 FaIle, 71 Heilungen, 53 Todesfalle, davon 
Kehlkopf 57 Heilungen. Die Prognose ist demnach bis Ende der 70er Jahre erheblich 
giinstiger als die der Unfallsfrakturen, die damals nur 210f0 Heilungen zeigten (H. FISCHER). 
Da aber seitdem bel letzteren das Verhiiltnis der Heilungen sich fast verdreifacht hat, 
diirlte nach HOPlI1ANN heute diePrognose der Schull- und Unfallsfrakturen ungefii.hr gleich 
sein (1/3 Todesfalle). Derselben Ansicht ist auch HOFMEISTER, der zu bedenken gibt, dall 
beziiglich der Todesursachen neben den auch heute noch hauptsachlich mallgebenden auch 
noch der Umstand Einflull hat, dall die Mehrzahl der Beobachtungen einer Zeit mit anderen 
Behandlungsprinzipien als der heutigen entstammt. Auch Mme. JERMOLENKO verzeichnet 
53% Todesfalle. 

1m deutsch-franzosischen Krieg kamen von 43 nicht komplizierten Kehlkopf-Luft
rohrenverletzungen 35,5% zur Heilung, wii.hrend samtliche komplizierten zum Tode fiihrten 
(Gesamtmortalitat 55%). Auch die allgemeine Mortalitat der Halsschiisse ist in Betracht 
zu ziehen. So starben 1870/71 von 1000 Verwundeten 131 Halsschiisse; der Hals stand 
damals an vierter Stelle mit 13°/00 in den friiheren Kriegen betrug sie 16,20/ 0 , 

Wahrend wir aus den friiheren Kriegen bereits die Gesamtzahlen besitzen, 
die auch bis 7U einem gewissen Grade die auf dem Schlachtfelde Gefailenen 
berticksichtigen, ist das Material des Weltkrieges noch zum groBen Teil unge
sichtet. Wie schon G. FISCHER, in jtingster Zeit KlLLrAN wiederholt betont 
hat, erreichten die Etappe und die Heimat tiberhaupt anscheinend nur die 
leichten Fane. Von Beobachtungen in der Front liegt nur Weniges vor. Die 
Berechnung der wirklichen Statistik wird wahrscheinlich immer nur beilaufig 
bleiben, denn die Begutachtung der Gefailenen diirfte sich auf die Bezeichnung 
HalsschuB beschranken. Die Beteiligung von Kehlkopf und Luftrohre bleibt 
daher im Dunklen. 

HARTEL verzeichnet von 61 Kehlkopf-Luftrohrenverwundeten 34 gestorben = 75,50 / 0 , 

eine Zahl, die von der HOPMANNschen SchluBfolgerung schon bedenklich abweicht. KILLIAN 
hat schon in seinem ersten Referat 63 kIeine Verletzungen von 87 grollen Schullverletzungen 
abgetrennt. Wahrend in der ersten Gruppe iiberhaupt keine Todesfalle vorkamen, finden 
sich in der zweiten immerhin fiinf Todesfalle. D. HARMER betont, dall eine grolle Anzahl 
von Verwundeten in der ersten Woche zugrunde gehen. Von 512 in Frankreich behandelten 
Halsschiissen starben 31, davon zwei Kehlkopfwunden. Dem stehen entgegen 1873 Hals
schiisse in England mit 17 Todesfallen, 110 Kehlkopfschiisse mit einem Todesfall. Von 
245 Fii.llen seiner Statistik 33 im ganzen. Sachgemalle Wartung und Behandlung im Heimat
spital tragt gewiB das ihrige dazu bei, bei den iiber die ersten W ochen Gekommenen die 
Mortalitat auf ein Minimum herabzudriicken. So starben in der zweiten Gruppe von 
KILLIANS 36 Fallen kein einziger. 

In seinem groBen Material im SCHJERNINGschen Handbuch von 343 Fallen hat er 61 Todes
fii.lle, von denen 13 am ersten Tag zugrunde gingen, iiberhaupt innerhalb der ersten Woche 27, 
also 2fa, nach der dritten Woche nur mehr vier. Auch JERMOLENKO hat unter 27 Todesfii.llen 
19 in der ersten Woche. Andererseits bringt z. B. D. HARMER eine ganze Reme von Fallen 
von gliicklicher Heilung oft ganz ohne Funktionsstorung. Es diirfte sich in den meisten 
Fallen urn Gewehrschiisse gehandelt haben. tiber die besonders giinstigen Berichte der 
Kriegschirurgie aus den Balkankriegen, die die Halsschiisse iiberhaupt als eine mehr harm
lose Verletzung ansehen, habe ich schon gesprochen. 

So bringt D. HARMER unter anderem einen Fall von Sagittalschull, Ausschull neben der 
Wirbelsaule ohne schwere Verletzungen, einen Durchschull von Kehlkopf und Hypopharynx 
ohne Dyspnoe, ohne Dysphagie oder Blutspucken. TUCKER hat unter 40 Kehlkopfschiissen 
in einem amerikanischen "base-hospital" 12 FaIle von auffallend rascher Heilung mit gering
fiigigen, bleibenden Beschwerden, einen Fall von Querschull bis in den sechsten Halswirbel, 
spater retropharyngealer Phlegmone und Abscell mit Entleerung von Knochenfragmenten 
und einem Granatsplittel'. Kehlkopf war normal. Die Kehlkopfverletzung war gar nicht 
behandelt worden. Nur ein Todesfall an eitriger Bronchitis. Ich verzeichne unter 37 Kehl
kopfschiissen 29 Heilungen. 

Viel wert voller als aile Sammelstatistiken und Berechnungen der Durch
schnittszahlen sind meiner Meinung nach die Erfahrungen der Kriegsii.rzte mit 
groBerem Material tiber die Aussichten der verschiedenen Formen der Kehlkopf
schtisse, und da liegen sowohl aus den friiheren Kriegen als insbesondere aus dem 
Weltkriege bereits viele Mitteilungen vor. So zeigen sich im allgemeinen die 
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Langs- und Schragschusse gefahrlicher, weil sie viel schwerere ZerstOrungen setzen 
als die queren Durchschusse, ob sie nun transversal oder sagittal sind (PIENIACZEK, 
OBERNDORFER). Die Durchschusse der hinteren Kehlkopfhalfte sind schwerer 
als die der vorderen Halite, die subglottischen scbwerer als die superglottischen 
wegen Verletzung des Ringknorpels (KILLIAN), die mehr sagittalen Schusse 
wegen der Halswil'belsaulen-, Gefii13- und Hypopharynxverletzung gefahrlicher als 
die mehr frontalen, die Ar
tillerieschusse gefahrlicher als 
die Gewehrschusse. Die Ver
letzungen im Bewegungskrieg 
durften leichter ausfallen als 
die im Schutzengrabenkrieg, 
wo die Verwundeten meist 
auf der Erde liegen, starker 
verschmutzt und die Wunden 
dahel haufiger infiziert sind. 
Komplizierte Schusse sind 
auch heute noch schwerer als 
reine Kehlkopfverletzungen. 
Einen grof3en Prozentsatz 
dieser Todesfalle der ersten 
W oche bilden die FaIle VOll 

Mediastinitis und Pleuritis 
bei Mitverletzung von Rachen 
und Speiser6hre (von sechs 
solchen Fallen HARTELS z. B. 
;) Todesfalle gegenuber 1 Hei
lung). 

Die Prognose der Kehl
kopfschiisse wird auch bis zu 
einem gewissen Grade getrubt 
durch den schlechten Aus
gang der Tracheotomie, die 
dem Patienten zunachst wohl 
das Leben rettet, aber dann 
(siehe das Kapitel Nebenver
letzungen, sowie den Artikel 
HARMERS U ber Tracheotomie) 
zu t6dlichen Lungenkompli
kationen, Arrosionen usw. 
AnlaB gibt. Die Tracheotomie 
im Felde kann ja leider oft 

Abb. 26. Vordere Schildknorpelfistel nach ausgeheiltem 
Kehlkopfschu13. (Sammlung d. serotherap. lnst. yermo 

d. Univ. Wien: Prof. PALTAUF.) 

nicht mit der Ruhe, Vorbereitung, Asepsis, chirurgischen Technik und der ge
sicherten sachgemlWen Nachbehandlung ausgefiihrt werden wie im stabilen 
Heimatspital. 

Nach LOTZBECK starben noch 50-55% von den drau13en Tracheotomierten an Kompli
kationen. HARTEL berechnet noch heute die auf die Tracheotomie an sich bezogene '\lortalitat 
auf mindestens 25%. Von 13 Tracheotomierten meiner Feldstatistik starben 4, davon 1 an 
Peritonitis bei gleichzeitiger Darmverletzung, 1 an Erstickung (zu spat eingeliefert). 

Eine ganz andere Seite hat die Prognose der Spatausgange der Kehlkopf
schusse. Um Todesfalle handelt es sich hier nur ganz ausnahms- und zufallsweise. 
Es ist hauptsachlich die Wiederherstellung der Funktionen des Kehlkopfs, 
um die es sich meist dreht, und da lauten die Berichte allerdings viel triibseliger. 
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Es ist in erster Linie die Perichondritis, die oft zu langdauernden Schwellungen, 
schlieBlich zu schwerer und schwer zu behandelnder Narbenstenose fiihrt, so 
daB Spattracheotomie notig ist (13 bei KILLIAN), die Kaniile nicht entfernt 
werden kann. Defekte der Kehlkopfwand sind schon giinstiger gestellt, die 
endgiiltige Wiederherstellung ist eher moglich (Abb. 26). Am ungiinstigsten ist die 
Stimmstorung gestellt, die als Spatfolge unter anderem NADOLECZNY eingehend 
bearbeitet bat. lch verweise diesbeziiglich auf das Kapitel "Nervenverletzungen". 
Sehr ungiinstig spricht sich TROST aus: AHe FaIle von Kehlkopfschiissen mit 
wenigen Ausnahmen machen Stenosen. Zu den Folgen des Schusses kommt 
noch die so haufige Narbenstenose nach Tracheotomie. Der eminent feine 
Mechanismus, der die Bildung der klalen normalen Menschenstimme ermog
licht, hangt eben von zu vielen Faktoren ab und wir sehen ja schon bei den 
normalen Kehlkopfen, wie so oft ein Minimum an Veranderung in der Bildung 
der Glottisspalte schon eine deutliche Heiserkeit bedingen kann. Es ist also 
schon mit der Herstellung des normalen, atemfahigen, allseits geschlossenen 
Atemweges enorm viel geleistet und, wenn KILLIAN 1917 berichten konnte, 
daB unter 36 schweren Kehlkopfschiissen, die an seiner Klinik in Behandlung 
kamen, 25 vollkommen geheilt, die iibrigen mit Aussicht auf endgiiltige Heilung 
gebessert waren, so ist dies neben der mit allen modernen Hilfsmitteln aus
gestatteten Klinik auch der besonderen Sorgfalt KILLIANS zuzuschreiben, 
der, wie auch anlaBlich seines Todes von seinen Nachrednern hervorgehoben 
wurde, den Kehlkopfverwundeten seinen ganzen reichen Schatz an Erfahrung 
gewidmet und aIle ihm zu Gebote stehenden Hilfsmittel und Krafte hierzu 
herangezogen hat. 

D. HARMER berichtet, daB in 2/3 der Faile, die die erste Woche iiberleben, vollkommene 
Heilung eintrat, bis auf die Stimmst6rung. Von 108 eigenen Fallen HARMERS endeten 
5 todlich, 17 behielten normale Stimme, sehr heiser waren 24, etwas heiser 12, Fehlstimme 1, 
Fliisterstimme 15. tiber 38 Faile fehlt der Bericht iiber die Stimme. J, 

Ungiinstige Ausgange sind auch Fistelbildungen zwischen Kehlkopf und 
Rachen. 

Behandlung der Kehlkop!schusse. 
1. Schon bei den Chirurgen des 18. Jahrhunderts finden sich eingehende Bearbeitungen 

dieser Frage, die zum Teil auch heute noch Giiltigkeit haben, so bei BILGNER aus Chur, 
zuletzt Generalchirurg Friedrichs des GroBen in Berlin, AUG. GOTTL. RICHTER, dem gr6Bten 
deutschen Chirurgen des 18. Jahrhunderts, HUGUES RAVATON, PIERRE FRANyOIS PERCY, 
Sir W. LAWRENCE u. a. 

Wenn von einer Prophylaxe bei SchuBverletzungen iiberhaupt gesprochen 
werden darf, so konnen damit die Bestrebungen bezeichnet werden, die das 
Schicksal der Kehlkopfverwundeten aussichtsreicher gestalten helfen konnen. 
Die ganze Arbeit der Chirurgen und Laryngologen ist solche Prophylaxe, die 
die Aussichten fiir den nachsten Krieg giinstiger gestalten hilft, wenn sie 
auch leider immer wieder in ihren Fortschritten zurUckgeworfen wird. Denn 
jeder Krieg bringt mit der Anderung der Kriegsfiihrung und der Kriegsmittel 
neue Uberraschungen. Hat doch die ganze Kriegschirurgie in wenigen Dezennien 
zweimal ganz umlernen miissen! Doch aber ist, wie ich schon oben angedeutet 
habe, die Wichtigkeit der laryngologischen Errungenschaften verbreiteter und 
mehr in der allgemeinen Chirurgie bekannt gew orden , so daB KLESTADT nicht 
mehr so undiskutierbare Forderungen stellt, wenn er die Euichtung von Spezial
stationen resp. die Verwendung von chirurgisch geschulten Spezialisten auch 
in der vorderen Linie empfiehlt, weil den meisten Chirurgen die feineren Ver
haltnisse dieser Organe, insbesondere der haufig mitverletzten Nebenbohlen 
kein gelaufiges Gebiet seien. Auch ich habe mich gegeniiber den Kommanden 
wahrend meiner feldchirurgischen Tatigkeit bemiiht, fiir die KLESTADTSchen 
Forderungen Verstandnis zu erwecken und es z. B. am Karst erreicht, daB von 
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drei benachbarten Korps die laryngo-rhino-otologischen Verwundeten mir 
zugeschoben wurden, und an der Front in Italien endlich die Einrichtung einer 
Spezialstation nur fiir solche Verwundete im Feldspitale durchgesetzt, die 
acht Monate bis zum Waffenstillstand funktioniert hat, neben der chirurgischen 
Station arbeitete, an Kampftagen natiirlich auch fiir andere Verwundungen 
zur Verfiigung stand. 

Ein anderer prophylaktischer Vorschlag i:>t gauz ernsthaft von D. HARMER 
gemacht worden: Da die Kehlkopfverlet7ten durch die Komplikationen doch 
zum groBen Teil Kriippel bleiben, sollte man trachten, die Verletzungen iiber
haupt zu verhiiten, wie das so wirksam fiir die Schadelschiisse ausgebildet worden 
ist. Er schlagt auch eine Stahleinlage im Uniformkragen vor, die, wenn auch 
kcincn absoluten Schutz bieten, doch einen ahnlichen Effekt wie der Stahlhelm 
haben miiBte. Die Ausriistung des Kriegers verspricht demnach sich m~hr 
und mehr dem eisengepanzerten Ritter der ersten Zeit der Verwendung von 
SchuBwaffen wieder zu nahern. 

2. Konserva.tive und allgemeine JIa(3nahmen. Wie schon bei den Kehlkopf
briichen die Frage der Tracheotomie wohl die wichtigste, aber nicht die einzige 
ist und jedenfalls nur die Behandlung des allerdings gefahrlichsten Symptoms 
der AtemstOrung, aber nicht der Verletzung an sich bedeutet, so hat man auch 
bei den SchuBwunden in neuerer Zeit, besonders im letzten Krieg, der reparativen 
Versorgung der Wunden und der konservativen Behandlung mehr Aufmerksam
keit geschenkt. IMHOFER hat sich in diesem Sinne besonders zugunsten der 
konservativen Behandlung ausgesprochen. 

Das Wichtigste ist die Ruhigstellung des verletzten Korperteiles. Auf die 
diagnostische und prognostische Bedeutung der Morphiuminjektion hat HARTEL 
hingewiesen (siehe oben); sie solI in keinem Falle unterlassen werden, weil durch 
die allgemeine Beruhigung es erst moglich ist; ein richtigel:! Bild iiber die organi
schen Storungen zu bekommen. Man muB sich nur hiiten, dem Verletzten 
zu viel Morphium zu geben, wodurch die Reflexe ausgeschaltet und die Ex
pektoration gelahmt wird. Oft sind oder waren die Patienten bei der ersten 
Morphiuminjektion bewuBtlos und wissen nicht anzugeben, wieviel sie schon 
erhalten haben. Es ist iiblich, auf dem Diagnoseblattchen des Verwundeten 
die Morphiuminjektionen zu vermerken. Wenn dieser Vermerk fehlt, so soll 
man sich jedenfalls vergewissern, entweder durch Befragen des Verwundeten 
oder Untersuchung der Pupillen, starke Miosis ist jedenfalls verdachtig. 

Wie schon im vorigen Kapitel bemerkt, empfiehlt sich auch gegen die 
Schleimsekretion und zur Unterstiitzung, gleichzeitig auch zur Paralysierung 
gewisser Morphiumwirkungen, Atropin zu geben (0,0005--0,001), wahrend 
Scopolamin wegen der Wirkung auf das Atemzentrum nicht zu empfehlen ist 
(HARTEL). 

Ferner Sprechverbot. Man gibt dem Verletzten ein Tafelchen oder Papier 
zum Schreiben und die Empfehlung moglichster Vermeidung von Bewegungen 
des Halses und Kopfes und Lagewechsel, denn, wie schon aus dem vorigen 
Kapitel bekannt, ist es wiederholt durch plotzliche Bewegungen zu sofortigen 
Erstickungsanfallen durch Verschiebung von Fragmenten, Losung von Schleim
hautfetzen u. dgl. gekommen. Die richtige Lagerung beim Transport, die be
quem sein und den besonderen Verhaltnissen der Kehlkopfverletzten Rechnung 
tragen muB, ist daher wichtig und gegebenenfalls lebensrettend wie irgendein 
Eingriff. 

Am besten ist ha.Ibsitzende, mehrweniger a.ufrechte Lage. NADOLECZNY, WILDEGANS 
u. a.. sahen bei manchen Verletzungen bei zUriickgebeugtem Kopf die Atmung vieI freier, 
die Patienten ruhiger werden und erklaren dies mit der hiedurch bewirkten Erweiterung des 
KehIkopflumens infoIge Plattdriicken des KehIkopfes und Spreizung der SchildknorpeJplatte 
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beim Andriicken gegen die Wirbelsaule, ein Umstand, der auch schon bei manchen Fallen 
von Bruch bemerkt worden ist (siehe diesel. Der Transport in den im Felde gebrauch
lichen TransportW'agen wird einer solchen Lagerung nicht immer giinstig sein. Die Sani
tatsautomobile enthalten meist Raum fiir vier VerwWldetenbahren. Zum aufrechten 
Sitzen ist da kein Platz. es miiBte denn die obere Bahre herausgenommen werden. Ich 
wiirde in solchem FaIle raten, den Verwundeten auf den Bauch zu lagern, was schon 
AUG. GOTTL. RICHTER (18. Jahrh.) empfiehlt, wobei durch den Polster der mit der Stirne 
aufruhende Kopf ohnehin in die giinstige N ADOLECZNYSche "OberstreckWlg gebracht wird. 
Die Lagerung auf den Bauch erleichtert die Expektoration. Der Schleim und Speichel 
flieBt leicht aus dem Munde, anstatt in den Kehlkopf geschluckt zu werden, in die Trachea 
hinabgeflossenes Blut Wld Sekrete werden leicht ausgehustet und erzeugen nicht unnotigen 
Hustenreiz, weil bekanntlich die vordere Wand der Luftwege viel weniger empfindlich als 
die Hinterwand ist. D,iese Lagerung hat sich mir wiederholt bewahrt Wld sofort den 
Hustenreiz beseitigt. Ubrigens berichtet schon WITTE (Fall GOTTING) von einem Offizier, 
der auf dem Schlachtfeld von Sedan in hochster Erstickungsnot auf den Gedanken kam, 
Knie-Ellenbogenlage einzunehmen, den Kopf auf den Boden aufsetzte und sich selbst 
dadurch das Leben rettete. 

Sehr wichtig ist auch unbedingtes Schluckverbot, Entziehung jeder natiirhchen 
Nahrungszufuhr, was schon LANGEN BECK gefordert hat. Durch das Schluck
verbot wird zunachst der Forderung nach Ruhigstellung des Kehlkopfes geniigt, 
es wird der Aspiration von infektiosem Material vorgebeugt. Die Haupt
bedeutung hat die Ausschaltung des Schluckens und Essens jedbch fiir die Mog
lichkeit von gleichzeitigen Rachen- oder Speiserohrenverletzungen. Mit Recht 
bemerkt KILLIAN, daB manche derartige Verletzte ihr Leben nur dem Umstande 
zu verdanken haben, daB sie tagelang weder gegessen noch getrunken hatten. 
Je nach den personlichen Erfahrungen kommen manche zu ganz radikalen 
Forderungen, so KLESTADT, der verlangt, daB jedem Halsverletzten die natiir
liche Nahrungszufuhr so lange vorenthalten werden solI, bis der Verlauf des 
SchuBkanals geklart ist. Die alteren Feldchirurgen, wie LARREY, DEMME, NEU
DORFER u. a. empfehlen die Schlundsonde. Letzterer bezeichnet das Schlund
rohr als unentbehrliches AusrUstungsstiick des Feldarmamentariums. Doch 
gilt das nur fiir die spatere stationare Behandlung, wo die Ausdehnung der 
Wunde, speziell die evtl. Rachen-Speiserohrenmitverletzung schon festgestellt, 
resp. ausgeschlossen ist. Fiir die vordere Linie, also Truppenverbands- und 
Hilfsplatze wiirde ich, eben auch mit Riicksicht auf die obige, von KILLIAN 
erwahnte Erfahrung, von der Schlundsonde abraten und nur rektale Erniihrung 
in Form von Trop/- und Niihrklysmen emp/ehlen. Schon LANGENBECK empfiehlt 
auch die rektale Ernahrung bei gleichzeitigen Rachen-Speiserohrenverletzungen, 
weil haufig Wiirgreiz ausgelost wird, besser seien Bader und Nahrklystiere nach 
JASSER (s. a. nachstes Kapitel). Da wir es im Kriege immer mit riistigen 
Personen zu tun haben, kann man den Verwundeten ruhig 3-5 Tage und 
langer rein rektale Ernahrung zumuten. Zahlreiche Beispiele (NEuDoRFER) 
zeigen, daB selbst wochenlange rein rectale Ernahrung den Verwundeten nicht 
geschadet hat. 

Da aber bei diesen Verletzungen, wie auch bei allen entziindlichen Erkran
kungen, namentlich am Kehlkopfeingang, oft ein uniiberwindlicher Schluck
zwang besteht, der dann jedes Schluckverbot illusorisch macht, ist dann doch 
mit dem Verschlucken des durch die Verletzung und die ausgeschaltete Nah
rungsaufnahme sehr bald mit Bakterien sich anreichernden Mundsekrets und 
Speichels zu rechnen. Es empfiehlt sich daher neben nach Moglichkeit sofort 
einsetzender, sorgfaltiger Mundpflege auch die wiederholte Desinfektion der 
Mund-RachenhOhle. lch habe diesbeziiglich seit dem Kriege sehr gute Erfah
rungen mit dem schon in den friiheren Kapiteln erwahnten Pyoctanin gemacht 
(Pyoctanini 1,0 Aq. dest. 50,0, Alkohol 0,5), womit Mund und Rachen bis zum 
Kehlkopfeingang taglich einmal bestrichen werden, insbesondere Zahne und 
Zahnfleischsaum. 1st im Feldspital festgestellt, daB Rachen und Oesophagus nicht 



Kehlkopfschiisse: Wundrevision. Tracheotomie. 683 

verwundet sind, dann kann man zur Schlundsonde iibergehen, die womoglich 
auf der nichtverletzten Seite in den Hypopharynx eingefUhrt wird. Gegeniiber 
KILLIAN, der Einfuhrung eines dunnen Schlauches durch die Nase und Belassung 
durch mehrere Wochen empfiehlt, rate ich wegen der Gefahr des Hypopharynx
dekubitus, dllrch den Ringknorpel, namentlich bei erschopften und septischen 
Leuten, davon abo Es ist besser, die Schlundsonde zu jeder Mahlzeit eigens 
einzufiihren; die Patienten erlernen dies sehr rasch "elbst, nachdem man bei 
den ersten Malen mit etwas Cocainpinselung nachbeholfen hat. Die Einfuhrung 
kann durch den Mund oder die Nase erfolgen. Den Dauernahrkatheter emp
fehle ich nur fur den Transport, der ja doch iiber hochstens drei Tage hinaus 
nicht andauert. Ich selbst habe wiederholt Kehlkopfverletzte damit weg
geschickt. 

3. Zu·ei Symptome erfordern schon in der vordersten Linie iirztliches 
augenblickliches Eingreifen: Blutung und Atemnot. Die besonderen Verhalt
nisse daselbst lassen oft eine regelrechte Blutstillung nicht zu. ErgieBt 
sich die Blutung aus der Halswunde hauptsiichlich nach auBen, so ist sie nach 
allgemein chirurgischen ~IaBregeln zu behandeln; bei venoser und kleinarterieller 
Kompression am Ort der Blutung, bei starker arterieller Blutung Kompression 
der Carotis, und zwar fiir die Carotis der Querfortsatz des sechsten Halswirbels, 
fUr die Subclavia die erste Rippe oberhalb des Schlusselbeins (HARTEL), wobei 
es leicht vorkommen kann, daB die blutende Seite nicht gleich feststellbar 
ist und man erst durch abwechselnde Kompression der linken und rechten 
Carotis ermitteln muB, welche den richtigen Erfolg hat (KILLIAN). Die Kom
pression kann naturlich nur fur die kurze Zeit bis zur Ausfiihrung der Operation 
ausreichen. Dauerkompression fur den Transport wie bei den Extremitiiten 
kommt aus verschiedenen Grunden nicht in Fragc. Jcdc starke arterielle 
Blutung, namentlich wenn es auch ins Kehlkopfinnere blutet, bringt unmittel
bare Erstickungsgefahr durch die AusfUllung der Luftwege mit Gerinnseln. 
Damit sind wir bei der Frage der unmittelbaren W undversorgung und der Operation 
bei Kehlkop/schiissen angelangt. 

Die Indikationen und die Methoden des sofortigen und spateren chirurgischen Vorgehens 
haben im Laufe der Zeiten von einem Kriege zum anderen, ja selbst in dem einzelnen Kriege 
vielfach gewechselt. Ich habe schon iiber die Wandlung in den Anschauungen, iiber die 
Bedeutung und die Gefahrlichkeit der Kehlkopfschiisse in den drei HARTELschen Kriegs
perioden gesprochen. Je nach diesen Erfahrungen finden wir in der Literatur die groBte 
Mannigfaltigkeit der Ansichten, von dem groBten Konservativismus bis zur prinzipiellen 
Unbedingtheit vertreten. Die bei anderen Verwundungen natiirliche Indikation der so
fortigen Wundrevision wird hier oft verdrangt durch die Indikation, den Verwundeten 
vor der drohenden Erstickung zu retten. DemgemaB handelt es sich urn die Indikation a) zur 
sofortigen einfachen Wundrevision, b) Nottracheotomie, c) primaren Operation, d) Tracheo
tomie in der Station (Spital) und Spattracheotomie (KILLIAN, HARTEL). 

a) Die ein/ache Wundrevision wurde schon von NEUDORFER empfohlen, die 
Untersuchung der Wunde mit dem Finger wegen evtl. SteckgeschoBe, nicht 
mit der Sonde. Blutstillung solI nur mittels Tamponade ausgefUhrt werden, weil 
am Verbandplatz keine Zeit sei. Ich habe schon oben geltend gemacht, daB 
schwerere arterielle Blutung wegen der Erstickungsgefahr durch Blutaspiration 
durch einfache Tamponade kaum fur den Transport ausreichend behandelt wird. 
Auch HEROLD fordert die Blutstillung direkt in der Wunde, wenn Tamponade 
nicht geniigt. Es mussen also schon am Verbandplatz fur eine evtl. Carotis
unterbindung Instrumentarium und befahigte Arzte vorhanden sein. Wenn 
NEUDORFER auf dem Verbandplatz geniigend Zeit hat, zur Ruhigstellung der 
Wunde eine Gipskravatte anzulegen, muBte auch fUr eine ja immer nur selten 
vorkommende Carotisunterbindung Zeit sein, Dieser Fall ist auch der einzige 
eines groBeren chirurgischen Eingriffes daselbst, neben der Nottracheotomie. 
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b) Die Tracheotomie in vorderer Linie ist ebenfalls stets im Mittelpunkt des 
Interesses der Kriegschirurgen gestanden und ebenso oft verworfen wie kate
gorisch gefordert worden. HARTEL unterscheidet zwischen Nottracheotomie 
prophylaktischer Tracheotomie und praliminarer Tracheotomie vor Kehlkopf
operationen und Tamponade. DaB ein Arzt einen Erstickenden nicht unter 
seinen Augen sterben lassen wird, ohne die Hand zu riihren, ist selbstverstandlich. 
Aber wenn die Nottracheotomie schon im geordneten Spitalbetrieb immer eine 
miBliche Sache ist, urn wieviel mehr in der vorderen Linie, in der Schlacht, vor 
allem beim modernen Trommelfeuer. Die Frage ist also nicht so einfach zu 
IOsen, da auBere Umstande so und so oft die Tracheotomie verbieten, anderer
seits wieder genaue Beobachtungen von schweren Stenosen vorliegen, die aus der 
vordersten Linie in stationare Behandlung gebracht werden konnten. Wenn 
die Tracheotomie bei den alten A.rzten noch eine seltene und gefiirchtete Operation 
war, so hat sie heute durch die vollkommen ausgebaute Technik ihre Schrecken 
verloren. Doch der Standpunkt andert sich fortwahrend, wie HARTEL sagt: 
Was 1914 galt, ist heute schon nicht mehr richtig. Die auBeren Bedingungen 
andern sich im einz.elnen Kriege selbst. HXRTEL ist aber auf Grund von einer 
Reihe von giinstigen Bericbten von HOLFELDER, BRIx, TROM u. a., die im engen 
Unterstand bei Kerzenbeleuchtung und ohne Assistenz tracheotomiert haben, 
Anhanger der Nottracheotomie geworden. 1m heutigen GroBkampf bat haupt
sachlich der Truppenarzt zu tracheotomieren, weil die rechtzeitige Abschaffung 
der Verwundeten meist ganz unmoglich ist. HARTEL schlieBt sich KILLIAN an, 
der den vorteilhaften EinfluB der Tracheotomie auf den allgemeinen und lokalen 
Zustand, besonders auch die blutstillende Wirkung durch Aufhebung der venosen 
Stauung hervorhebt. Auch in meinen Erfahrungen von Kehlkopfschiissen habe 
ich neben zahlreichen Fallen, die ohne Tracheotomie abgeschoben werden 
konnten, doch auch solche, denen die Unterlassung der Tracheotomie in vor
derer Linie zum Verderben gereichte: Ein KehlkopfsteckschuB mit Carotis
verletzung, der, als er ins Feldspital kam, in den letzten Ziigen lag und trotz 
allen Bemiihens nicht mehr zum Leben gebracht werden konnte (s. u.), und ein 
AbschuB der Luftrohre, dem vorn einfach die Hautwunde vernaht worden war, 
anstatt die damit vertrodelte Zeit besser mit einfacher Einfiihrung einer Kaniile 
in den unteren Stumpf auszuniitzen (s. nachsten Abschnitt). Damit Truppen
arzten, aber auch allen P..rzten fiir die Fl'iedenspraxis die Scheu vor der 
immerhin manchmal Schwierigkeiten bereitenden Tracheotomie benommen wird, 
ist es notwendig, ihre Technik so zu vereinfachen, daB die Voraussetzungen 
einer erfolgreichen Tracheotomie, gute Beleuchtung und Assistenz, entbehrlich 
werden. Dies gestattet die von mir schon in den vorhergehenden Kapiteln 
empfohlene und hier noch mehr Bedeutung gewinnende Irdercricothyreotomie, 
die auch von HARTEL empfohlen wird, wahrend er die Cricotomie (HUETER) 
und die Cricotracheotom~e (LOTZBECK) wegen der spateren Gefahren und Nach
teile (Perichondritis und Stenosen) ablehnt. Sie ist in diesem Kriege leider selten 
gemacht worden (BLEYL), hauptsachlich wurde doch regelrecht tracheotomiert. 

Auch das Einlegen einer Kaniile in eine durch den SchuB erzeugte Fistel 
ist, wenn diese nicht zu weit seitlich liegt und die Kaniile durch die schiefe 
Lage zu sehr reizt, ein durchaus berechtigtes V orgehen fiir den Hilfsplatz (HER
ROLD, KLESTADT, SIMON u. a.). Man kann dazu die Wunde etwas erweitern, 
vor aHem, damit die Kaniile moglichst median zu liegen kommt, wozu schon 
LA&REY, nach der Vorschrift des beriihmten spanischen Wundarztes VIRGILI, 
rat, "es sei besser, als eine zweite Offnung im Kehlkopf oder in der Luftrohre 
anzulegen, wodurch der AtmungsprozeB gestOrt werde". 

1m Faile BOYER (bei LANGENBEOK) wurde durch Einfiihrung einer bleiernen Rohre 
in die Wunde einer SchuBfraktur der linken Schildknorpelplatte das Leben gerettet und 
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die Reilung in drei W oehen ermoglieht. Aueh in KILLIANS Fallen wurde dieses behelfs
miiBige Vorgehen wiederholt eingesehlagen. KILLIAN hat die Kaniile in einigen Fallen 
noeh naeh 'Yochen dort vorgefunden. 

Wenn nun schon damit so gute Erfahrungen gemaeht worden sind, daB die 
meisten Kriegsehirurgen doeh dafur eintreten, so durften sie noeh viel besser 
werden, wenn man sieh ofters zur Conieotomie entsehlieBt, die natiirlieh, wie ieb 
schon fruher betont habe, nur Notfistel bleiben, nie zu dauernder Fistel werden 
darf. 

Ieh habe in einem Falle von QuersehuB der )lembr. hyothyr. mit breiter Eroffnung 
des Kehlkopfeinganges naeh Art des oberen Selbstmorderschnittes, da noch keine Schwellung 
vorhanden war, der Vennmdete frei atmete, wir aber. weil wir Yerbandplatz waren, 
moglichRt abschicbcn ll1uBten, die Yerwundung einfach mit cincm Schlcicr ycrsorgt und dcm 
Mann eine Kaniile mitgegeben, die er angewiesen war, im Falle yon eintretender Atenllot von 
dem Niichstbesten in den frei daliegenden Kehlkopfeingang einfiihren zu lassen. 

Wiehtig ist aueh die Entfernllng des in die Lujtwege eingejlOssenen Blutf',8. 
1st die naturliehe Expektoration unmoglieh, so ist aueh damit schon die In
dikation zur ~ottraeheotomie gegeben, denn der Yerwundete kann trotz 
freier Luftwege erstieken. 1st das Kehlkopfinnere dureh die auBere Wunde 
zuganglieh, so empfehle ich, mit einem in Aclrenalin getauehten Pinsel oder 
Wattebauschchen, wie sie ja am Hilfsplatze yorhanden sind, einzugehen und die 
Sehleimhaut zu reizen, aueh mit einem Katheter einzugehen und mit einer 
Wundspritze oder nach Art des von DLPL~YTREN zitierten "Pariser Wundarztes 
vorzugehen, der in einem solchen Falle mit glueklichem Erfolg das in der Trachea 
vorhandene Blut aussog". 

In der vorderen Linie kann es auch notwendig werden, wegen schweren 
Emphysems einzugreijen, das ja, wie wir schon bei den Brikhen gesehen haben, 
in wenigen ~Iinuten bedrohliehe Grade erreichen kann, wo es dann fur einen 
Transport nach hinten zu spat ist. Ich venveise bezuglieh der Behandlung auf 
die fruheren Kapitel. 

Schon J. G. BERNSTEIN empfiehlt bei 'Yunden cler Luftrohre Erweiterung cler ,,'unde, 
damit die Luft hemus kann, oder Druck auf die Luftrohrenwunde, damit keine weitere Luft 
hemus kann, bei allgemeinem Emphysem aber Einstiche in die Raut. .-\uch Gl-'LEKE hat 
multiple lncisionen empfohlen. Jedoch warnt er selbst vor cler Gefahr der Infektion 
und der unnotigen Vermehrung des Safteabflusses. Aueh ich habe in einem Falle von 
hochgradigstem allgemeinen Rautemphysem bei BrustschuB mit den Incisionen keine 
guten Erfahrungen gemacht. Das Emphysem wurde wohl schnell entleert, aber die 
Incisionswunden nahmen, wahrscheinlieh infolge der Schacligung durch die pralle Emphy
semspannung, in wenigen Tagen einen an Rospitalbmnd erinnernden Charakter an. Patient 
ging auch schlieBlich an Sepsis zugrunde. 

leh empfehle daher eher multiple Punktionen naeh ZINNER, die aueh leiehter 
aseptiseh zu maehen und zu halten sind. Bei clrohender Erstiekungsgefahr aber 
(mediastinalem Emphysem) ware besser, naeh TIEG EL vorzugehen: Kragensehnitt, 
Spaltung der tiefen Halsfaszie. KROH und BORCHARDT sahen wiederholt davon 
besten Erfolg, ein Eingriff, der sieh ganz gut am Hilfsplatz ausfuhren laBt. 

1st die SehuBverletzung am Kehlkopfeingang, namentlieh bei gleiehzeitiger 
Unterkiefer-, Zungen-, Mundboden-Verletzung, dann empfiehlt. sieh naeh 
B{;"NDscH{;"H, dureh die Zunge einen Seidenfaden durehzuziehen, der vorne am 
Verband auBen vor dem Kinn befestigt wird und die Zunge und Epiglottis 
naeh vorne zieht. Aueh damit kann fur den Transport eine ungunstige prophy
laktische Traeheotomie zur Not bis zum Feldspital aufgespart werden. 

Dagegen seheinen mir die bei anderen Verletzungen bereehtigten und erfolg
reichen Versuche der Intubation und der Skarifikationen, die schon WITTE 
verwirft, in der Kriegschirurgie nieht verwendbar. 

4. 1st der Verwundete im Feldspital oder wenigstens am Hauptverbandplatz 
angelangt, wo bereits Faehehirurgen in geordneten Betrieben arbeiten konnen, 
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dann sind die auBeren Umstande erreicht, die auch im allgemeinen fUr die 
Friedenschirurgie gelten, und die Kehlkopfschiisse konnen nun von einheit
lichen Gesichtspunkten aus beurteilt werden. Und wir kommen damit zur 
Frage der Tracheotomie uberhaupt, die seit jeher die Hauptfrage bei den Kehl
kopfschiissen war. Das Auf und Ab der einzelnen Parteinahmen spiegelt sich 
in dieser Frage besonders deutlich. Als die Tracheotomie kraft der Ausbildung 
ihrer Technik und besonders auch seit der Einfiihrung der Anti- und Asepsis 
ihre Schrecken verloren hatte, trat mehr und mehr die Forderung hervor, die 
Tracheotomie schon prophylaktisch auszufiihren (H. FISCHER), da nach und 
nach die Beobachtungen haufiger wurden, daB Kehlkopfverletzungen plOtzlieh 
Zunahme der Stenose bekamen und nun die als Notoperation ausgefiihrte Tracheo
tomie zu spat kam. 

E. v. LANGENBECK hat eigentlich die lndikation der Tracheotomie in jedem Faile von 
Kehlkopfverletzung eingefiihrt, aus prophylaktischen Griinden auch dann, wenn unmittel
bare Erscheinungen von Asphyxie fehlen, ahnlich ·WITTE, H. FISCHER, LOTZBECK. 

Auch wenn Verwundete auf dem Schlachtfelde oder beim Transport erstickt sind, 
soli man noch schnell tracheotomieren und kiinstliche Atmung machen. (lch hatte mit 
einem solchen Verwundeten, der einmal in der Nacht erstickend in den letzten Ziigen ein
langte, keinen Erfolg. Bis ich verstandigt und zur Operation hergerichtet war, war der 
Mann erstickt. Schnelle Tracheotomie, die sich durch ein machtiges Hamatom durcharbeiten 
muBte, und kiinstliche Atmung durch eine Stunde mit Herzmassage, danach Laparotomie 
und weiter Herzmassage durch das Zwerchfell hindurch hatten keinen Erfolg mehr. Eine 
rasche Conicotomie am Verbandplatz hatte den Verwundeten wahrscheinlich noch vor Aus
bildung des groBen Hamatoms vor der Erstickung bewahrt und die regelrechte Tracheotomie 
in aller Ruhe im Feldspital ausfiihren lassen.) LEJARS empfiehlt bei solchen Erstickten, 
die oft auch unter Shock stehen, rhythmischen Zug an der Zunge, womit man einen Tracheal
durchschuB im Boxerkrieg in China (Fall MARTIGNON-LABERDE) zum Leben brachte. Auch 
ALBERT fordert die Tracheotomie, die hier noch mehr am Platze sei als bei den subkutanen 
B.ruchen. N och zu Beginn des Weltkrieges war die prophylaktische Tracheotomie von 
OTTINGEN und der iisterreichischen Feldanleitung VIII. Teil gefordert worden. 

In der neueren Zeit stehen sich nun Anhanger und Gegner der unbedingten prophy
laktischen Tracheotomie gegeniiber. Den harmlos gdarbten Berichten der Balkankriege 
(EXNER, MASSARI, DREYER, DENK, GOLDAMMER, welch letzterer sich trotz zahlreicher 
Beobachtungen verschiedenartigster, auch schwerer Kehlkopfverwundungen nicht erinnert, 
daB auf dem Verbandplatze eine Tracheotomie niitig gewesen ware und iiberhaupt auf dem 
Standpunkte steht, auf dem Verbandplatze nicht zu operieren) und ahnlichen Mitteilungen 
aus dem \Veltkriege (FLEISSIG: Die wichtigste Tatsache bei Halsschiissen ist, daB so selten 
es zur Tracheotomie kommt, und zwar sowohl unmittelbar hinter der Front als auch im 
Feldspital, FEUCHTINGER, der in der Chirurgengruppe ALBRECHT keinen einzigen naher der 
Front Tracheotomierten in seine Behandlung bekam und drei Durchschiisse des Kehlkopfs 
ohne Tracheotomie durchbrachte), stehen vor allem in der zweiten Halfte des Krieges 
(GARRE, NADOLECZNY, KLESTADT) mit der Ausdehnung der Artillerietatigkeit Autoren mit 
aktiverer Stellungnahme gegeniiber (WILDGANS, BOHLER, HILDEBRAND, HOLFELDER, 
D. HARMER und vor aHem HARTEL). IMHOFER dagegen lehnt die prophylaktische Tracheo
tomie hauptsachlich wegen der vielen durch sie zustande gekommenen Stenosen unter 
seinen Fallen abo Fraglich ist, wieviel auf eine mangelhafte Technik und Nachbehandlung 
zu schieben ist. 

leh glaube, daB die lndikationen H. FISCHERS, HOFMEISTERS, HERHOLDS, 
MAIERS U. a. auch heute, ganz allgemein genommen, noch Geltung haben, 
und daB jedenfalls vor Transporten die Indikation viel strenger zu stellen ist, 
um so mehr als die prophylaktische Traeheotomie gegeniiber der Nottracheo
tomie immer die besseren Aussichten hat. In stationarer Behandlung, nament
lich bei der Moglichkeit laryngoskopischer Uberwaehung, mag Gelegenheit 
zu zuwartendem Verhalten gegeben sein. 

Beziiglich der Methode ist bekanntlieh der Streit zwischen oberer und unterer 
Traeheotomie noch heute im Gange (s. den Artikel L. HARMERS iiber Tracheo
tomie). Die Laryngologen bevorzugen, abgesehen davon, daB sie als Not
operation leiehter ist (WIETI~G, THOST, D. HARMER), auch wegen einer spater 
notigen Dilatationsbehandlung, die obere; die untere wird von den Chirurgen, 
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unter anderem auch von HARTEL, bevorzugt. Sie ist fur die Heilung, weil sie 
weiter ab von der Verletzung liegt und auch zur Vermeidung von Stenosen 
(siehe Kapitel der Nebenverletzungen) vorzuziehen, sie sollte aber nach 
D. HARMER nur gemacht werden, wenn voraussichtlich die Kaniile dauernd 
getragen werden muB. 

Ais Kaniile ist im allgemeinen nach CHIARI, HARTEL, L. HARMER u. a. die TROUSSEAU
sche Kaniile mit ringfiirmigem VorstoB der inneren Kaniile und beweglichem Schild nach 
Luer. von der gewohnlich eine kiirzere starker gebogene und eine langere mit groBerem Radius 
im Handel sind, ausreichend, doch macht HILDEBRAND darauf aufmerksam, daB bei starkerem 
Emphysem. Hamatom oder entziindlicher Schwellung, wie es ja auch in der Friedenschirurgie 
immer wieder yorkommt. die Kaniile zu kurz werden und herausgleiten kann, und empfi?hlt 
dn.her die Beigabe einer KONIGSchen Kaniile zum Feldinstrumentarium fiir diese FaIle. 
V.H'YERTS (bei SARGNOX) und HILDEBRAND haJfen sich durch Dariiberstiilpen eines dicken 
Drainrohrs iiber die Kaniile. Besser ist meines Erachtens die SAf.zERsche Kaniile, die 
auch eine Doppelkaniile ist. aber auch fiir starke Schwellung und dicke Verbande noch 
ausreicht. 

Einige Daten zur Statistik der Tracheotomie im Krieg und Frieden. 
Nach "WITTE wurden im Kriege 1870/71 14 Tracheotomien nach Verwundungen aus

gefiihrt, denen 21 bei Nichtverwundeten gegeniiberstehen. Die entsprechenden Heilungs
ziffern sind 38% (35% bei den Tracheotomierten im amerikanischen Krieg) und 29%. 
Ahnlich verzeichnet FEUCHTINGER in 22 Kriegsmonaten bei seiner Chirurgengruppe 
15 Tracheotomien, davon nur fiinf bei Verwundungen, von diesen nur zwei frische Kehlkopf
verletzungen, die anderen Trachealyerletzungen und Verletzungen oberhalb des Kehlkopfes. 
KAHLER-A.lIERSBACH 2 Tracheotomien auf 23 Kehlkopfschiisse, KORNER 2: 33, KOFLER
FRt'HWALD 6 : 17, )IEURERS 1 : 10; die weiter Yorne befindlichen haben einen groBeren 
Prozentsatz, z. B. KAFE:llANN-I:liHOFER 12 : 24, KO!llPANEJETZ unter 14 Kehlkopfver
letzungen einmal primare. zweimal sekundare Tracheotomie. Von KILLIANS Fallen sind 
36 Tracheotomien am ersten Tag notig gewesen. D. HARMER 18 (28?) : 104. MARSCHIK 
13: 37. 

Die Bedeutung der Tracheotomie liegt aber nicht nur in der Sicherung 
gegen Erstickungsgefahr, sondern auch in der :Moglichkeit, nun den Kehlkopf 
oder den Rachen abzutamponieren und damit die Aspiration zu verhindern, 
ein Gefahrenmoment, dem erst seit GLUCK beizukommen versucht wurde, 
obwohl die Bronchopneumonie nach Verletzungen schon den alten Chirurgen 
bekannt war. 

Der Fall einer schweren GranatschuBverletzung des Kehlkopfs vor Plewna 1877, der 
trotz gutem 'Vundverlauf schlieBlich an Schluckpneumonie zugrunde ging, gab GLUCK 
den ersten AnstoB zu seinen bekannten Versuchen iiber Verhiitung der Aspiration und 
ihrer Folgen und zu der Folgerung, daB diese Verhiitung nur mit Sicherheit bei voIl
kommenem AbschluB der Luft- von den Speisewegen gelinge. 

Aber auch von den eigentlichen Kehlkopfwunden droht durch das fort
wahrende HinabflieBen infektiosen Sekrets taglich und stundlich die Aspira
tionspneumonie, die in Form der Bronchopneumonie sich viele W ochen hin
ziehen kann, bis sie den Patienten dann doch totet. Die Sorge der Verhutung 
der Aspiration ist also mit der Tracheotomie aussichtsreich geworden. Sie ist 
in der ersten Zeit nach der Verletzung wegen Blutung anzuwenden, bei Ver
letzungen des Kehlkopfeinganges, in der spateren Zeit auch bei Verletzungen 
des Kehlkopfinnern. Die Kehlkopftamponade soIl immer mit antiseptischer 
Gaze, am besten Jodoformgaze gemacht werden. Sie kann von der etwas 
nach oben bis zum Ringknorpel erweiterten Tracheotomiewunde aus nach 
oben erfolgen oder von einer ad hoc angelegten Conicotomie. Nach meinen 
Erfahrungen besteht bei letzterer Methode, namentlich wenn die Tracheotomie 
nicht ganz rein ist und wenn der Ringknorpel zu ausgedehnt freigelegt wird, 
die Gefahr der Ringknorpel-Perichondritis und -Nekrose. Die erstere ware 
demnach vorzuziehen. Wichtig ist, namentlich wenn Transport notig ist, 
den Tampon gegen das Hinabgleiten in die Luftrohre entsprechend zu sichern 
und ihn in Form eines kompakten oder MIKULICz-Tampons einzulegen. Da dies 
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bei der engen Tracheotomieoffnung nicht so leicht geht, empfehle ich die bei den 
Kehlkopfoperationen angegebene Methode: Durch einen den Tampon zentral 
durchlaufenden starken Seidenfaden wird der zuerst locker eingefiihrte Tampon 
bei Zug an dem Faden zusammengekniillt. Die Entfernung der Kaniile be
stimmt sich nach den Grundsatzen der Stenosenbehandlung, doch rat HARTEL, 
wegen der bei den Schiissen leicht neuerlich auftretenden Stenosen von zu 
friiher Entfernung abo Nur bei Bauchschiissen solI die Kaniile wegen der 
mangelhaften Bauchpresse und Expektoration bei Kaniilentragern moglichst 
friih entfernt und die Fistel durch Sekundarnaht geschlossen werden. 

5. Behandlung der SchufJwunden. Ich verweise auf meine Bemerkungen zu 
Beginn dieses Abschnittes. Die Gutartigkeit der Halsschiisse in den letzten 
Kriegen (siehe oben) tat das ihrige, die Kehlkopfverwundungen als Nebensach
lichkeit ganz in den Hintergrund zu drangen. Es waren daher hauptsachlich 
Laryngologen, denen dann ausschlieBlich die leidige Beschaftigung mit den 
hartnackigen posttraumatischen Stenosen und Perichondritiden iiberantwortet 
blieb, die schon im Frieden (HINSBERG, THOST, siehe auch die friiheren Kapitel) 
fUr eine aktivere Behandlung der frischen Verletzungen, eben zur Verhiitung 
dieser so haufig rettungslos inkurablen Folgezustande eintraten, mehr und 
mehr aber im vergangenen Kriege, als sich diese Falle in den Heimatspitalern 
hauften, andererseits ebenso die giinstigen Beobachtungen von Friihbehand
lungen der Verwundungen, wenn sie auch aus anderen Ursachen - Blutung 
u. dgl. - herbeigefiihrt waren. Ein weiteres Moment, das die primiire Behand
lung der eigentlichen Kehlkopfverletzungen dringlich machte, waren die ver
derblichen Folgen einer zu spat erkannten und behandelten gleichzeitigen 
Rachen-Speiserohrenverletzung, sowie die allgemein in der zweiten Halfte des 
Weltkrieges durch die Artillerieverletzungen und die Gasphlegmonen herbei
gefiihrte Notwendigkeit der unmittelbaren Behandlung und Radikaloperation 
aller Verletzungen. So sind wir heute mit HARTEL, KILLIAN, KLESTADT u. a. 
dazu gelangt, daB die so/ortige Vornahme jeder Kehlkop/-, bzw. Halsverletzung 
gefordert wird, um so mehr, als sich eigentlich das Schicksal sowohl des Lebens 
des Verletzten als auch der lokalen Verletzung meist in der ersten Woche ent
scheidet. In jedem FaIle also muB mindestens eine W undrevision vorgenommen 
werden, womoglich mit Unterstiitzung der Laryngoskopie. GewiB wird eine Anzahl 
von SchuBverletzungen, namentlich glatte Gewehrdurchschiisse, kleinste Minen
splitterverletzungen konservativ behandelt werden konnen. Bei den meisten 
Artillerieverletzungen, nicht rein und glatt aussehenden Gewehrschiissen aber 
muB zunachst die Wunde erweitert, gereinigt, Uniformfetzen, Erde, Holz-, Stein
und Knochensplitter entfernt werden, besonders aber SteckgeschoBe (dariiber 
spater), Exzision von zerrissenen und gequetschten Gewebsteilen, Unter
bindung blutender GefaBe, Hebung und Reposition von Impressionen erfolgen. 
KLESTADT fordert breite Eroffnung jedes paralaryngealen Schusses, besonders 
aber jedes Schusses, der die Speise- und die Luftrohre beriihrt haben kann, 
und zwar nach den Regeln, die ich fiir die Pharynx- und Oesophagusschiisse 
angegeben habe. Siehe auch den nachsten Abschnitt (Luftrohrenschiisse) 
und den KAHLERschen Artikel im SCHJERNINGSchen Handbuch. Die SchuB
kanale miissen in der Tiefe bis zur Speiserohre freigelegt und verfolgt werden 
(KILLIAN). 

Es ist ein erfreuliches Zeichen fiir das zunehmende Interesse an den 
Kehlkopfverletzungen, daB Chirurgen, wie HARTEL, die primare Operation mehr 
und mehr in die Diskussion einbeziehen. Es handelt sich um die Frage, ob 
man nicht jeden KehlkopfschuB primar operieren, eroffnen und auch nahen solI. 

Bekanntlich war die erste primare Operation bei Kehlkopfschiissen eine 
Laryngotomie, die LARREY bei einem GewehrschuB ausgefiihrt hat. Mit der 
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Einfiihrung der Tracheotomie wurde die primiire Laryngotomie verlassen. Es 
ist fiir den Feldchirurgen natiirlich angesichts so vieler glatt verlaufender 
SchuBverletzungen nicht so leicht, sich zu einer Kehlkopfspaltung mit allen 
Gefahren fiir Stimme und Atmung zu entschlieBen. Doch stehe ich mit HARTEL 
und KILLIAN auf dem Standpunkt, daB die primiire Laryngotomie auszu
fiihren ist: 1. bei haufiger Blutung aus dem Kehlkopf, 2. Zertriimmerung des 
Knorpelgeriists, 3. intralaryngealen Steckschiissen. Wiederholt wird schon 
durch den Schuf3 sclbst der Kehlkopf mehr weniger breit eroffnet sein oder nach 
Freilegung des Schuf3kanals sich eroffnet zeigen und die Entscheidung ermog
lichen, ob eine Laryngotomie notig ist. In anderen Fallen wird die Laryngo
skopie Kliirung schaffen. .Mit Recht steUt KILLIA~ den giinstigen Erfolg, den 
z. B. l\1ErRERs in seinem FaIle hatte, dem groBen Aufwand an Zeit und )Iiihe 
gcgeniibcr, den so oft die Bcscitigung yon Deformitatcn und Stenosen erfordert, 
und man sollte sich also dazu nach Ma13gabe des Befundes im einzelnen ~Falle 
eher ofter entschlie13en. Eine besondere Bedeutung hat die primare Operation 
fUr vordere Strcifschiisse, deren Neigung zu Stenosen infolge Granulations
bildung schon die alteren Kriegschirurgen (DElVDIE, ALBERT) gekannt haben. 
Eine andere }'rage ist die nach der primiiren Xaht. 

Voraussetzung sind natiirlich reine Wundverhilltnisse. \Vomoglich innerhalb 
der erst en 12 Stunden nach der Verletzung offene Kommunikation mit der 
au13eren Haut (Laryngostomie), :\loglichkeit exakter Schleimhautnaht; das 
Knorpelgeriist soUte moglichst erhalten bleiben, da durch Kollaps der weichen 
Kehlkopfwande nachtragliche Stenosen hervorgerufen werden konnen. 

In die Umgebung empfiehlt HARTEL naoh KLAPP Vuzin zu injizieren. KILLIAN will 
die~e Methode allerdings nur bei kleinen vorderen vVunden angewendet wissen. loh habe 
selbst einige soloher Faile mit sehr befriedigendem Erfolge primar operiert und versorgt, 
alles 7.erstorte Gewebe, lose Knorpelsplitter bis auf gesundes Periehumlrium reseziert, 
die Schleimhaut genaht, vor allem mit der auBcren N aht und nach Schaffung eines Laryngo
stoma mit tamponiertem Kehlkopf und Kaniile den Verwundeten abgesohoben. D. HARMER 
empfiehlt bei schwerer Zertriimmerung des Kehlkopfes partielle oder totale Exstirpation, 
urn den Patienten zu retten. loh gebe zu, daB es in einem oder anderen Faile bei der primaren 
vVundversorgung zu einer mehrweniger ausgedehnten Resektion des Kehlkopfes kommen 
kann, mochte aber doch mit KILLIAN empfehlen, wenn es nicht zu totalem AbschuB des 
Kehlkopfes gekommen ist, die vVunde nicht in der Art der Totalexstirpation nach GLUCK 
mit vollstandigem AbschluB der Luftwege zu versorgen, sondern nur ein, wenn auch noeh 
so £laches Laryngostoma anzulegen und den weiteren Verlauf abzuwarten. Handelt es 
sieh urn eine eiternde vVunde und sind bereits Lungenkomplikationen eingetreten, so diirfte 
D. HARMER wohl Recht haben, nach GLUCK die Luftwege vollkommen gegen den Rachen 
abzuschlieBen. 

Sowohl bei der einfachen Wundrevision als auch bei allen primaren Ope
rationen empfiehlt sich auch (BOERNER), durch einen versteifenden Verband 
(BOERNER legt immer eine Cramerschiene iiber Kopf, Nacken und Riicken) 
den ganzen Hals ruhig zu stellen. Die Infektion ,yird dadurch am Ausbruch ge
hindert, zumindest viel giinstiger gestaltet. Die Operationen lassen sich heute 
fast aIle in Lokalanasthesie, mit der Unterbrechung der Cervicalnerven, aus
fiihren. In den seltenen Fallen, wo Narkose notig ist (Phlegmone, Hamatom, 
Schu13kanal in der Kahe der Unterbrechungsgebiete), ware nach J. W. WOOD 
und G. EDIN die rectale Athernarkose vorzuziehen, die sie nach eigenen Er
fahrungen enthusiastisch loben, sie als die Narkose der Wahl fiir diese Opera
tionen hinstellen und die Gefahr der spateren Bronchitis und Pneumonie als 
viel geringer bezeichnen. 

6. Behandlung der Nachblutungen. Erst im Feldspital (Hauptverbandplatz) 
sind im allgemeinen die Verhaltnisse gegeben, die auch fiir die Friedenschirurgie 
in Betracht kommen. Wenn eine Gefa13verletzung festgestellt ist, ist unbedingt 
sofort zu operieren und am Orte der Verletzung zu unterbinden. Bei Verletzung 
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der Aste ist nur zu bemerken, daB besser der Hauptstamm (Carotis externa) 
zu ligieren ist, wenn die Verletzung zu nahe daran liegt, ebenso bei denselben 
Verhaltnissen an der Carotis externa, dann bleibt aber nur die Unterbindung 
der Communis iibrig. Wegen der bekannten Gefahr der Communisunterbindung, 
woriiber ich auf die Arbeiten von PILz 1868, ZIMMERMANN 1901, SMOLER 1913, 
RANZI 1917, MARSCHIK 1926 verweise, solI nach Moglichkeit die Naht versucht 
werden, mit der HABERER u. a. bei alten Verletzungen, Aneurysmen usw. so gute 
Erfolge erzielt haben. Allerdings bietet die Naht nur in den ersten 12 Stunden nach 
den bekannten Erfahrungen (siehe oben) geniigend Sicherheit, doch wird man, 
wie ich in einem FaIle mit Erfolg versucht habe, bei rein aussehender Wunde 
und wandstandiger Verletzung, wenn seitliche Naht moglich ist, diese auch noch 
in einem spateren Zeitraume machen diirfen. Zirkulare Naht, evtl. mit Resektion 
und Veneneinpflanzung erfordern groBere Sicherheiten. Da vom Augenbliek 
der Verletzung in den ersten Wochen in jedem Monat sieh eine Nachblutung 
ereignen kann - venos oder arteriell -, muB der Arzt standig dafiir gerichtet 
sein, womit ich hauptsachlich meine, daB man iederzeit mit der Moglichkeit 
einer Nachblutung rechnet. Diese und die Moglichkeit, daB bei den Kehlkopf
schiissen sehr leicht eines der groBen HalsgefaBe getroffen sein kann, ist eine 
Stiitze mehr fiir die KILLIANSche Forderung der genauen W undrevision in iedem 
Falle. Es ist natiirlich eine Unterbindung einer groBeren Arterie viel leichter 
zu machen, bevor der Patient zu viel Blut verloren hat, wenn die Blutung sich 
wahrend der Operation in freigelegter Wunde ereignet, als wenn in hochster Not 
operiert werden muB, wo durch den auf das blutende GefaB aufgedriickten 
Tampon die Arbeit ungeheuer erschwert ist. Da nun die Nachblutungen sich 
gliicklicherweise meist durch eine leichtere prodromale Blutung ankiindigen, 
die (siehe den klinischen Teil) allerdings oft harmlos venos aussieht, ist fUr den 
Chirurgen die strikte Indikation gegeben, in jedem FaIle von Nachblutung die 
Wunde sofort freizulegen, den Wundkanal zu verfolgen und die in seiner Nahe 
gelegenen Teile der groBen GefaBe, evtl. beider Seiten, abzusuchen, ist bereits 
eine Arrosion erfolgt, zu unterbinden. Bei Carotisteilungs- und Interna- oder 
Communisverletzung ist, wenn moglich, die Naht, evtl. mit Resektion zu ver
suchen (reine Wundverhaltnisse). Wenn unterbunden werden muG, solI immer 
auch nach CECI die Vena jugularis interna mit unterbunden werden. Man wird 
sieh bei jugendlichen kraftigen Personen leichter zur Ligatur entschlieBen. 
Ieh selbst habe bei einem 25jahrigen Verwundeten die Carotis communis ohne 
Ausfallserscheinungen unterbunden. 

v. HACKER hat eine zwei Tage alte SchuBverIetzung der Carotis communis oberhalb 
des Schliisselbeins mit temporarer Unterbindung der A. anonyma nach Aufklappung des 
Manubrium erfoIgreich mit doppelter Ligatur behandelt, ein ProjektiI und Kleiderfetzen 
aus der Wunde entfernt. Patient starb Ieider an Pneumonie und Mediastinitis am 9. Tag, 
wahrscheinIich von einer symptomlos verlaufenen und unerkannt gebliebenen Luftrohren· 
verletzung ausgehend. 

Besteht die Gefahr der Ausfallserscheinungen und steht die Blutung augen
blieklich, so kann die von DENUCE eingefiihrte Drosselung versucht werden, 
am besten mit meinem Instrument (siehe iibrigens meine Arbeit tiber Carotis
drosselung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1926), das die Moglichkeit gewahrt, 
jederzeit bei auftretender Blutung absperren zu konnen. 

7. Noch Einiges iiber Steckschiisse. Nach der Wandlung, die die SteckschuB
frage im Laufe des Weltkrieges erfahren hat (galt doch friiher in der Chirurgie 
allgemein der Grundsatz, Steckschiisse, wenn sie keine Erscheinungen machen, 
nieht anzuriihren. P. F. PERCY [um 1800] warnt vor der Entfernung von Kugeln. 
die GefaBen anliegen, wegen der Gefahr schwerer Blutung), nach den giinstigen 
Erfahrungen mit der primaren SteckschuBentfernung (REHN u. a.) ist heute 
jeder SteckschuB womoglich primar zu entfernen, von kleinsten symptom-
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losen Minen- und Bleisplittern abgesehen. Die "reaktionslose" Einheilung ist 
namlich auch bei Infanteriegeschossen nur selten; die meisten Steckschiisse 
sind infiziert, die Halsorgane sind so dicht gelagert, daB dort ein Projektil 
fast mit Sicherheit, wenn nicht gleich, so doch in kiirzerer oder langerer Zeit 
eines der Organe schadigen muB, auch ist mit den schon alteren Kriegs
chirurgen bekannten TV anderungen - ALBERT erwahnt einen Fall, wo eine 
Kugel von der Gegend des Zungenbeins sich in wenigen Tagen bis zum 
Schliisselbein herabsenkte - der Geschosse zu rechnen. Bei dieser Wanderung 
besteht immer die Gefahr einer GefaBarrosion. Die Entfernung der Steck
geschosse wird aus technischen Griinden wohl immer nur von auBen moglich 
und anzuraten sein, schon um eine Infektion des SchuBkanales beherrschen 
zu konnen. Die Feststellung des Steckschusses wird heute mit Sicherhcit 
durch das Rontgenverfahren ermoglicht. Es sollte also jeder HalsschuB wenig
stens einmal rontgenisiert werden, mn das Vorhandensein eines Steckschusses 
auszuschlieBen, auch wenn keine Anhaltspunkte dafiir vorhanden sind. Die 
Lage des Steckgeschosses diirfte sich in der Regel mit der Aufnahme in zwei 
Richtungen geniigend feststellen lassen. FELDMANN fand, daB die im Kehlkopf 
steckenden Projektile gegeniiber denen in cler Umgebung sich viel besser bei 
der Durchleuchtlmg zdihrend des Schlllckaktes, als auf der Platte zeigen, vermoge 
cler ausgiebigen Exkursionen (bis 51/ 2 cm) des Kehlkopfs. Die Operation sollte 
aber immer nur dort yorgenommen werden, wo evtl. eine Rontgenunter
suchung wiihrend der Operation moglich ist, evtl. eine der modernen Steck
schuBapparaturen yorhanden ist (HOLZK!<ECRT-EISELSBERG). 

"rOOD und EDI~ haben mittels Thyreotomie einen Granatsplitter aus dem Aryknorpel
gelenk entfernt (Rontgenpositiv) und Abschwellung und teilweise Wiederkehr der Be
weglichkeit nach einem }Ionat erzieIt. 

8. Das Schicksal der Kehlkopfschiisse entscheidet sich im allgemeinen in der 
ersten bis zweiten Woche. Innerhalb clieser Zeit scheiclen die septischen und die 
MediastinitisfiiIle durch den Tod aus (KILLIAN), und es folgt eine therapeutische 
Ruheperiode, die Verwundeten konnen in die Heimat abgeschoben werden. 
Die Kaniile kann in vielen Fallen von der dritten W oche an weggelassen werden, 
doch zeigen die hiiufigen Retracheotomien (bei KILLIAN 4, einer muBte sogar 
dreimal tracheotomiert werden), daB man sich bei den SchuBverletzungen 
mit der Kaniilenentfernung nicht zu sehr beeilen soIl. Auch BARRI ISMET 
warnt vor der zu baldigen Entfernung der Kaniile, die den Kehlkopf ruhig 
stellt und daher die Vernarbung begiinstigt. Friihzeitige Entfernung fiihrt 
zu odematoser Infiltration und Weichteileiterung und Perichondritis. Die 
Perichondritis ist eine Komplikation, die meist erst von dieser Zeit an in Er
scheinung tritt; scheinbar ganz bland verlaufene Fane, bei denen die erste trau
matische und anscheinend auch entziindliche Schwellung schon abgeklungen 
ist, beginnen wieder anzuschweIlen, zwingen zur Retracheotomie. Die Indi
kation ist beziiglich der Perichondritis heute, vor allem nach HINSBERGS Arbeiten, 
auch anders als ehedem. Man soIl sich mit konservativen MaBnahmen (HeiB
luftbiider, Diathermie, medikamentoser Behandlung, Bestrahlung) nicht lange 
abgeben, besonders wenn der ProzeB fortschreitende Tendenz hat, und bald 
operativ eingreifen. Die Erfolge der Anhanger aktiven Vorgehens geben dieser 
Methode entschieden Recht. Auch BARRI ISMET befiirwortet sie. Freilegung 
des Kehlkopfes, auch bei Aryknorpelaffektionen, Entfernung von Sequestern, 
Resektion oder AuslOffelung des erkrankten Knorpels, je nach dem laryngo
skopischen Befund auch Kehlkopfspaltung und Dauertamponade(Laryngostomie, 
die zuerst von RUGGI in die Chirurgie des Kehlkopfs eingefiihrt worden ist) sind 
die Eingriffe, die dabei in Betracht kommen. Auch die Granulationswucherungen 
der vorderen Wand sind friihzeitig anzugehen, um schwere Narbenstenosen, 
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die bekannten Diaphragmabildungen zwischen den Stimmlippen zu verhiiten. 
MILLIGAN hat nach Art der SCHROTTERschen Zinnbolzen einen kleinen Apparat 
angegeben - ein dreieckiges Plattchen, das in der vorderen Commissur mittels 
eines durch den Schlitz der inneren Kaniile festgehaltenen Knopfes eingelegt 
wird (von oben, mittels Autoskopie). 

Damit ist jene Periode der Kehlkopfschiisse erreicht, in der die Wundheilung 
mehr weniger beendet ist und sich die Dauerschiiden und Folgezustiinde zeigen. Sie 

Abb. 27. Laryngostoma nach ausgeheilter SchuB
verletzung des Kehlkopfs. 

Prosektur des Rudolfspitals Wien. 

treten von seiten der Stimme 
und der Atmung in Erschei
nung. Beziiglich der ersteren, 
die oft genug trotz wirklicher 
Kehlkopfverletzung nur funk
tioneller Natur sein kann, ver
weise ich auf das Kapitel der 
N ervenverletzungen, die letz
tcren sind die Stenosen, ent
weder Narbenstenosen oder 
permanente perichondritische 
Verdickung des Kehlkopfge
riistes mit auBerer und innerer 
Schwellung. Beziiglich dieser 
verweise ich auf die Artikel 
HARMERS und HINSBERGS. 
Nach THOST sind diese meist 
durch die N ottracheotomie 
entstanden, wenn der Ring
oder Schildknorpel gespalten 
oder eine Conicotomie angelegt 
worden ist. Ich bemerke hier 
nur so viel, daB die so segens
reiche progressive Dilatation, 
wie sie durch SCHROTTER in
auguriert, durch THOST in der 
heutigen modernen Methode 
ausgebaut worden ist, bei den 
Schiissen keine glanzenden 
Erfolge aufzuweisen hat. Der 
Grund liegt in der meist vor
handenen Kombination von 
Narbenstenose und Perichon
dritis. So giinstig erstere auf 
die progressive Dilatation 
reagiert, so empfindlich ist die 
letztere dagegen. Ebenso muG 
sie bei abnormen Verknoche
rungen versagen, auf deren 

Feststellung durch das Rontgenbild CARRIC aufmerksam macht (Abb. 27). 
KILLIAN, der sich besonders liebevoll mit der Behandlung dieser Folgezustande 
beschaftigt hat, was ja auch in der Ausdehnung dieses Abschnittes seines 
Artikels im SCHJERNINGSchen Handbuche zum Ausdrucke kommt - ein groBer 
Teil des eigentlichen, den AbschluB seines Lebenswerkes bildenden Schatzes 
an Beobachtungen, Zeichnungen und Ideen liegt noch ungehoben -, ist trotz 
der gunstigen Berichte von DENKER, THOST, BRUGGEMANN, dann D. HARMER, 
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GAREL, CARRIC, SARG~ON, KOFLER- FRi~HWALD Anhanger der plastischen 
Methoden, die jene Autoren nur fUr den Fall des Versagens der Dilatation 
anwenden, und rat dazu, anstatt sich viel mit Dilatation abzugeben. Er hat 
22 FaIle dieser Art operiert und behandeIt. Zahlreiche Beobachtungen durften, 
wie schon bemerkt, noch unveroffentlicht sein. Auf seinem Standpunkt stehen 
GLUCK, MOlJ"RE u. a. -aber die Methodik usw. verweise ich auf die oben er
wiihnten Artikel. Ich mochte hier nur auf die modernen Methoden der sub
mukosen Resektion yon Narben und innerer Infiltrate, der subperichondralen 
Knorpelresektion [es kann ohne Schaden der ganze Schildknorpel (KILLIAN), 
ja sogar der ganze Kehlkopf (GUcCK) subperichondral entfernt werden], sowie 
auf die primiire Epithelisierung des von Narben und Granulationen gesaubel'tell 
Kehlkopfes durch Dauertampons, die mit THIERscH-Lappen umkleidet sind, 
verweisen (GERSL'l'Y. STlJ"ART, ESSER, G. BERRY u. a.). Jedenfalls muB, so 
muhsam uncI wenig erfolgversprechend die Beschiiftigung damit sein mag, 
doch die Herstellung des atemfreien Lumens und damit die Entfernung del' 
Kanule auf jede Weise angestrebt werden. 

GLl:'CK macht auf die ullabwelldbarell Spatfolgell auch scheinbar maBiger, relativer 
Stellosen aufmerksam, an die sich der Patient langst gew6hllt hat (Cyanose. Herzerweite
rung, Stauullgsleber). Auch das Kalliileniibertragen bleibt fiir den Kehlkopf nicht gleich
giiltig, es kommt zu Stellosell oberhalb der Kalliile auch ex vacuo (G. BERRY, PIENLicZEK, 
THOST). 

Die dritte Gruppe der Dauerschiiden nach Kehlkopfschussen sind Fisteln 
und Defektbildungen bis zum Verlust groBerer Teile des ganzen Kehlkopfs. 

In allen groBeren Statistiken und Arbeiten werden solche Falle besprochen. 
Sie sind am haufigsten nach den vorderen Durch- und Abschussen, seItener 
nach den Schussen der hinteren Wand, daselbst manchmal auch Luft-Speiseweg
fisteln, oder nach umfangreicher Nekrose der groBen Knorpel. PIROGOFF hat 
schon auf die hartniickigen Fisteln nach Schussen der Regio suprahyoidea auf
merksam gemacht, ebenso PIENL.\CZEK, bei GAST ist eine Bronchialfistel nach 
LungenschuB besprochen. t1ber die Behandlung s. niichstes Kapitel. 

y) SchuBwunden der Luftrohre und der Bronchien. 

Weniger die Elastizitat und Beweglichkeit der Luftrohre als die Kleinheit 
des Querschnitts als Treffziel ist maBgebend, daB diese SchuBverletzungen 
noch weit seltener sind als die des Kehlkopfs. Vielleicht ebensoviel EinfluB hat 
der Cmstand, daB Schusse, die die Luftrohre treffen, mit groBer Wahrschein
lichkeit auch das Herz oder die groBen GefaBstamme treffen und daher ein groBer 
Teil auf dem Schlachtfeld zugrunde geht. 1m Krieg, wo andere Verhaltnisse 
bezuglich der Treffmoglichkeit herrschen (s. vorigen Abschnitt), scheinen die 
Luftrohrenschusse haufiger als die Kehlkopfschusse zu sein, der Kehlkopf 
haufiger dem SchuB zu entgehen, wegen obiger Griinde abel' weniger Luftrohren
verletzungen die hinteren Linien zu erreichen. Die schon im vorigen Kapitel 
erorterten Umstande bedingen es, daB andererseits wieder von wunderbaren 
Durchschussen ohue Organverletzung berichtet wird, meistens Gewehrschussen. 
Ich erinnere mich eines glatten Durchschusses durch den Thorax mit EinschuB 
in der Brustbeinmitte, der Bifurkationsstelle entsprechend; Heilung ohne Er
scheinungen. 

WITTE, ALBERT, DRESCHER a. a. (bei KILLIAN) erwahnen FaIle von Schiissen, die 
zwischen Trachea und Oesophagus hindurchgingen, ohne eines dieser Organe zu beschadigen, 
BUDISAVL.TEVIC einen DurchschuB der Brustapertur ohne ernstere Schadigung. 

OTIS (bei 'VITTE) verzeichnet 41 Luftr6hrenschiisse, 4mal Luftr6hre und Kehlkopf, 
KILLIAN hat knapp 50 FaIle aus dem Weltkrieg gesammelt, darunter 7 Sektionsfalle, 
wahrend vorher nur ganz vereinzelte Falle verzeichnet sind (JERMOLENKO), dazu kamen 
noch 29 FaIle KUBO (japanisch), 2 Falle von JEHN-NAEGELI, 12 FaIle au~ der Statistik yon 
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DOUGLAS HARMER, KOMPANEJETZ (2 FaIle), ein Fall OBERNDORFER, F . HUTTER u. a. Ich 
beobachtete 9 FaIle, davon 1 Kehlkopf-Luftriihre. 

FISCHER bezeichnet die forensischen SchuBverletzungen der Luftrohre als 
etwas haufiger als die Stichverletzungen; sie sollen meistens durch Selbstmord 
verursacht sein, weniger durch Mord, weil die Morder sich nicht gerne der SchuB
waffen bedienen. Aus der Revolte am 15. Juli 1927 in Wien kam ein Durch
schuB durch beide Hauptbronchien zur Sektion (Ger.-med. Inst.). Tod durch 
Blutaspiration. 

KILLIAN hat mit gutem Grunde die Schiisse des Halsteiles (44) yom Brust-
teil (6) gesondert, wobei zu bemerken ist, daB eine genaue Abgrenzung nicht 

Abb.28. DurchschuB der Luftriihre. 
(Prosektur d. Rudolfspitals Wien.) 

moglich ist (siehe die friiheren 
Kapitel). Durch verschiedene 
Kopfhaltung verandert sich eben
falls die GroBe des Halsteils. In 
den friiheren Kapiteln sind bereits 
die stumpfen und subcutanen Ver
letzungen durch SchuBgewalt er
wahnt; auch die Verdrangung 
und Kompression der Luftrohre 
durch SchuBhamatom meist durch 
Schilddriisenverletzung ist hier
her zu rechnen (THoM, VOLL-

'BRECHT und WIETING). Ich selbst 
beobachtete einen solchen Fall. 
KILLIAN verzeichnet 4 FaIle, in 
denen die Trachea nur gestreift 
war, ohne eigentliche Wunde 
(Gewehrschiisse). Es kann dabei 
auch zu Ringbriichen kommen 
mit SchleimhautzerreiBung. ohne 
eigentliche SchuBwunde. 

1. Schu(3verletzungen des Hals
teiles der Luftrohre. KILLIAN unter
scheidet solche durch die vordere 
(10), die Seiten- (15) und die 
Hinterwand (3) und meistens 
Quer-, seltener Langsschiisse. Die 
Wand kann entweder einfach 

lochformig, seitlich verletzt oder durchschossen sein oder mehrweniger weit 
aufgerissen, die Knorpelringe nach auBen oder innen gebogen. REUSCHENBACH 
betont, daB die Gewehrschiisse der Luftrohre wegen der groBeren Rasanz nicht 
mehr so kompliziert seien wie in friiheren Zeiten, jedoch kommen auch jetzt 
noch (Artillerieschiisse) Zertriimmerungen vor (bei Nahschiissen-H. FISCHER). 
Auch jetzt noch findet man haufiger Wunden mit Splitterbriichen als ein
fache Lochschiisse. Bei vollstandigen Durchschiissen kann, wie im FaIle 
HARTEL, die Seitenwand im Verlaufe des SchuBkanals so weit fortgeschossen 
sein, daB nur mehr wenig von der Wand in der Hohe der Verletzung iibrig bleibt. 
Es konnen auch mehrere Locher vorhanden sein (BOHLER), andererseits Rinnen
schiisse, die die Knorpelteile herausreiBen, ohne das Lumen zu eroffnen 
(REUSCHENBACH). Die Luftrohre kann, ahnlich wie beim Kehlkopf, nur von innen 
durchschossen sein, durch ein Projektil, das das Kehlkopflumen passiert hat 
(Fall TRETROP). In allen diesen Fallen kommt es immer zu starker Hamatom
bildung urn die Trachea herum, besonders bei gleichzeitiger Schilddriisen-
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verletzung. Die Kontinuitiit bleibt aber erhalten, doch kann es auch zu voll
standigen Abschiissen der Luftrohre mit Diastase der beiden Stiimpfe kommen, 
was bei den gro/3eren Gewehrkugeln der friiheren Kriege ofters vorgekommen 
zu sein scheillt, denn die alten Kriegschirurgen (DuPUYTREN, DEMME u. a.) 

Abb. 29 u. 30. Durchschuf3 durch A. anonyma, Trachea und Oesophagus. 
(Sammlung d. serotherapeut. lnst . vorm. d. "Cniv. \Vien: Prof. PALTAUF.) 

erwiihnen sie schon, einige wenige F aIle sind auch im Weltkriege beobachtet 
(KOMPANEJETZ), die meisten gehen natiirlich auf dem Schlachtfeld zugrunde. 
Uber Trachealruptur durch Granatluftdruck ist schon oben berichtet (OBERN
DORFER, l\IARSCHIK) . 
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Steckschiisse der Trachea sind eigentlich nur in der Weise denkbar, daB das 
Projektil mit einer Spitze in das Lumen hineinragt. KILLIAN verzeichnet zwei 
FaIle. Eine groBe Bedeutung haben gerade bei den Luftrohrenschiissen die 
Nebenverletzungen, obwohl Mme. JERMOLENKO angibt, daB die Luftrohre eher 
isoliert getroffen wird. Am Halsteile ist es zumeist die Schilddriise, deren Ver
letzung wegen der Blutungen gefahrlich wird, und die groBen GefaBe (Arteria 
anonyma, Carotis communis, Arteria thyreoidea inferior). HARTEL verzeichnet 
einen solchen Fall, der wegen Verletzung der Carotis communis am fiinften 
Tage an Verblutung zugrunde ging. Schon DEMME erwahnt, daB die Blutungen 
aus den groBen GefaBen haufiger sind als bei den Kehlkopfschiissen. SeItener 
ist der Oesophagus getroffen (bei Sagittalschiissen - D. HARMER), Lungenspitze 
(MARSCHIK) und die Halsnerven (MOURE). 

2. SchufJverletzungen des Brustteiles der Lu/trohre. Sie sind besonders seIten, 
in friiheren Kriegsberichten iiberhaupt nicht erwahnt, da sie fast aIle auf dem 
Schlachtfelde starben. Es konnen ausnahmsweise auch zwei Schiisse (Maschinen
gewehr) - im Halsteil und im Brustteil - vorkommen. KILLIAN berichtet 
von einem eigenen Fall (LangsschuB), wo die Wunde yom 5. bis zum 10. Ring 
reichte. WIETING und VOLLBRECHT machen geItend, daB die Schiisse bei der 
so haufigen Anschlagstellung sehr oft das Gesicht treffen, den mehr zuriick
liegenden oberen Halsteil iiberspringen und erst in der Schliisselbeingegend 
wieder eintreten. DENK: GewehreinschuB am Nasenriicken durch den Ober
kiefer, Zunge, Kehlkopf, AusschuB durch die Trachea. Sonst treten sie meist 
im Gebiet der Thoraxwandung ein und sind daher oft Lungenschiisse. Da 
aber, um die thorakale Luftrohre zu treffen, ein oder mehrere lebenswichtige 
Organteile mitgetroffen werden miissen, ist es begreiflich, daB die Beobachtungen 
dieser Art so ungemein sparlich sind. Ais Friedensverletzung konnten sie gegen
iiber den Schiissen des Halsteils eher haufiger beobachtet sein (Selbstmord 
in die Brust, bei medianem EinschuB, z. B. Fall LE FORT). Es konnen aber 
auch (siehe oben die Bemerkung von WIETING und VOLLBRECHT) durch das 
Gesicht oder den Mund eintretende Schiisse solche Verletzungen setzen. 

RICKER (bei KILLIAN) beobaohtete einen GewehrsohuB im Mundbereioh, der die Traoheal
wand links unten erreiohte und nooh eine zweite tiefere Wunde maohte, die sioh in den linken 
Hauptbronohus hineinzog. 

An Nebenverletzungen finden wir hier, von diesen Langsschiissen abgesehen, 
Knochenverletzungen (Schliisselbein, Brustbein, Rippen, Wirbelsaule) und 
Verletzungen des Herzens, der groBen GefaBe, der Lunge und der Speiserohre. 

Die Symptome sind ahnlich denen der subglottischen Kehlkopfschiisse. 
Zunachst immer Bluthusten. Die Blutung fiihrt, wenn gleichzeitig ein groBeres 
GefaB getroffen ist, durch rasche Anfiillung des Bronchialbaumes mit Blut, 
wenn nur ungeniigend expektoriert werden kann, zum sofortigen Tod. Weniger 
werden Schluckbeschwerden berichtet. Die Stimme ist oft schwach oder tonlos 
wie bei Tracheotomierten und wird beim Zuhalten der Wunde, aus der Blut und 
Luftblasen entweichen, wieder kraftig und klar; durch gleichzeitige Recurrens
lahmung ist sie aber oft dauernd heiser. Das Emphysem ist nur bei kleinen 
Verletzungen und besonders intrathorakalen Schiissen vorhanden, kann aber 
dann sehr hohe Grade erreichen. Durch Verschiebung der Weichteile kann es 
auch bei groBeren Wunden zu Emphysem kommen, auch das "aspirierte Em
physem" ist hier moglich wie bei der Tracheotomie. KILLIAN verzeichnet 11 mal 
Emphysem unter 36 Fallen. 

Geringe Bedeutung hat hier die Atemrwt. Sie tritt haufig iiberhaupt nicht 
auf [Falle von LOTZBECK, ClrrARI, SCHLEINZER, TROST, JOHN-NAEGELI, HUETTER 
(trotz starken Emphysems), FRASER (bei DEMME)]. Auch bei intrathorakalen 
Schiissen (KILLIAN), und bei spater Gestorbenen kam es nicht zur Tracheotomie. 
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Zumeist aber iiberwiegen die Erscheinungen von seiten der mitgetroffenen 
Organe (PIENIACZEK), namentlich bei glatten Durchschiissen und geringer Blu
tung. Es sind FaIle beobachtet, die iiberhaupt nur ganz geringfiigige Symptome 
zeigten und glatt heilten (D. HARMER). Nur bei Abschiissen treten die Erschei
nungen auf, wie wir sie von den Abrissen der Luftrohre her schon kennen. Da
gegen kommt es haufiger im weiteren Verlaufe zur Atemnot, die dann Tracheo
tomie notig macht, durch peritracheales Hamatom, durch entziindliche Schwel
lung, durch Recurrensschadigung oder mediastinales Emphysem. In 11 Fallen 
von KILLIANS Sammlung kam es in den ersten drei Tagen zur Tracheotomie. 

Der weitere Verlauf wird in erster Linie, von den Nebenverletzungen ab
gesehen, durch Lungenkomplikationen bestimmt, entweder durch Blutaspi
ration oder Infektion yon der Wunde aus, die ja im Halsteil in unmittelbarer 
Nahe der Tracheotomie liegt, wenn nicht gar die Kaniile einfach durch die Wunde 
eingefiihrt werden muB. Es besteht daher auch die Gefahr der :i\Iediastinitis, 
da schon der Halsteil in nachster Verbindung mit dem Zellgewebe des vorderen 
Mediastinums steht (HARTEL). Die ~fediastinitis kann eine vordere und hintere 
sein (siehe GULEKE). Die hint ere wirel in der Regel durch gleichzeitige Speise
rohrenverletzung erzeugt und fiihrt in wenigen Tagen zum Tode. 

Schon FR.-I.xC;OIs LE DR.-I.X (18. Jahrh.) bespricht die )Iediastinitis und ihre uble Prognose 
bei SchuBwunden. Er empfiehlt bei yorderer )lediastinitis Brustbeinresektion, halt aber 
die hint ere fUr inkurabel. GULEKE beobachtete einen Fall yon GranatsplittersteckschuB 
des yorderen )Iediastinums; yorderer )IediastinalabsceB, Durchbruch in die Trachea. Heilung. 

DaB aber doch 5/6 der KILLIANschen 36 FaIle durchgekommen sind (gegen 
1/3 der Brustteilverletzungen) beweist, daB eben nur die giinstigen FaIle iiberhaupt 
in clie stationare Behandlung kommen, denn die schlecht ere Prognose der Luft
rohrenwunclen, besonclers cler im Jugulum, eben wegen cler Nebenverletzungen, 
haben schon clie alteren Kricgschirurgen betollt (z. B. AUG. GOTTL. RICHTER). 
J. KUBO verzeichnet 3i% Mortalitat, ~fARSCHIK 55%. 

:l\IOURE (bei D. HARMER) berichtet von einem solchen FaIle, wo ein Handgranaten. 
splitter in den Hals drang, die rechte Carotis interna durchtrennte, Vagus, Accessorius, 
Hypoglossus verletzte und scWieBlich im rechten Bronchus stecken blieb, von wo ilm MOURE 
mittels Bronchoskopie entfernte; Heilung. D. HARMER beobachtete einen Fall, wo das 
GeschoB Oesophagus und Trachea durchbohrte, in die rechte Lunge eindrang, Aphonie, 
Dysphagie und Emphysem hervorrief; trotzdem glatte, unkomplizierte Heilung. 

Die Heilung erfolgt oft glatt, mit kaum sichtbarer Linie oder leicht ver
tieften oder vorspringenclen Narben. GUISEZ beschrieb einen freien Narben
strang, cler sich von der vorderen zur hinteren Trachealwand in der Hohe des 
dritten Ringes wie eine Carina erstreckte. 

Sind die Narben mehr flachenhaft, dann besteht bei dem standigen Uber
druck, der in der Luftrohre herrscht, die Tendenz zur Ausbildung von Tracheo
celen [bei EXNER eine Narbe nach VorderwandschuB, bei GUISEZ nach Ruptur 
durch Luftdruck einer in der Nahe platzenden Granate (s. letztes Kapitel)]. 
Es kann aber auch zu Granulationswucherungen und Perichondritis kommen, 
besonders bei Schiissen in der Nahe des Ringknorpels die Entziindung auf diesen 
iibergreifen, durch SenkungsabsceB kann die Trachea verzogen und auch ver
engt werden (FRfTHWALD). Kaum cine Mitteilung ist iiber SchuBverletzungen 
der groBen Bronchien zu erhalten (s. S. (94), sie iiberleben wohl nur aus
nahmsweise die Verletzung am Schlachtfelde und werden wahrscheinlich iiber
haupt nicht diagnostiziert, wenn es sich nicht urn eine Sektion handelt. Auch 
OBERNDORFER hat nichts dergleichen gesehen. Sie sind wahrscheinlich zum 
Teil in den Mitteilungen iiber Lungenschiisse versteckt. 

Gmm.-l. berichtet uber Heilung einer sol chen durchschossencn Lunge (Selbstmorder). 
Die sehr ausgedehnte EinschuBwunde (NahschuB) heiIte derart p.us. daB funf mit Schleim 
gefUllte Bronchien in der Starke Yon Zundholzchen in eine huhnereigroBe Hohle miindeten. 
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deren untere Wand das deutlich pulsierende Herz bildete. Atmung normal. Patient ist 
arbeitsfahig, ohne Beschwerden. Beim Atmen stromt Luft aus den in die Hohle miindenden 
Bronchien mit lautem Gerausch ein und aus. 

Bei grtiBeren Defekten, namentlich der vorderen Wand, die sich auch nach
traglich bilden ktinnen, durch Nekrose eines frakturierten Stiickes oder Eiterung, 
kommt es zu Strikturen, bei breiter Kommunikation mit der auBeren Wunde zu 
Fisteln (siehe dieses Kapitel). 

KAHLER und AMERSBACH berichten iiber Chondrombildung in der Trachea 
nach SchuB. 

Die Diagnose ist aus der Richtung des SchuBkanals, aus dem Blutspucken 
und dem Emphysem mit Wahrscheinlichkeit, aber nicht mit Sicherheit zu stellen. 
Es ktinnte auch eine Lungen- oder Speisertihrenverletzung vorliegen. Wenn 
Atembeschwerden vorliegen oder zunehmen, ist Rtintgenuntersuchung not
wendig, urn mediastinales Emphysem und Pneumothorax festzustellen. Die 
Laryngoskopie hat wiederholt die Luftrtihrenverletzung nachweisen ktinnen, 
allerdings erst einige Zeit nach der Verwundung (C. HIRSCH). Am sichersten 
ist die Verletzung des Halsteiles durch die operative Freilegung zu ermitteln, 
die auch wegen der Gefahren einer Trachealverletzung geboten ist. Auch die 
direkte Tracheoskopie ist bereits mit Erfolg angewendet worden (KILLIAN). 
Sie ware bei Vorhandensein eines Instrumentariums auch bei der Operation als 
untere Tracheoskopie zu versuchen. Das Rtintgenverfahren ist ebenso wie 
bei den Kehlkopfschiissen notwendig zur Ermittlung oder AusschlieBung von 
Steckschiissen. 

Die Steckschusse des Brustteiles und der Bronchien sind zum Teil Projek
tile (Fremdktirper), die entweder vom Rachen oder Kehlkopf hinabgefallen, 
aspiriert worden sind (siehe voriges Kapitel) oder als Lungensteckschiisse durch 
Wanderung oder Eiterung sich zu einem groBen Bronchus durchgearbeitet 
haben. Sie sind schon den alteren Kriegschirurgen bekannt gewesen (DEMME). 
Sie werden entweder ausgehustet (Falle von SENFT, BARTHEL, KUHN) oder 
(in neuerer Zeit) auch entfernt, ktinnen aber wie andere Fremdktirper, viele 
Jahre in den Bronchien verweilen (Fall TRICOT). 

Behandlung. Sorgfaltige Expektoration des aspirierten Blutes ist hier be
sonders wichtig, bei starken Atembeschwerden, Cyanose die Tracheotomie 
auch prophylaktisch anzuraten. Die zahlreichen Beobachtungen von glatter 
Heilung bei einfachen Gewehrdurchschiissen (siehe oben) berechtigen zu kon
servativem Vorgehen, wenn die Symptome eine schwere Trachealverletzung 
nicht wahrscheinlich machen, doch sollten die diagnostischen Hilfsmittel zur 
Ermittlung der genaueren Ausdehnung der Verletzung mehr herangezogen 
werden und bei entsprechenden Anzeichen schwerer Verletzung je eher je lieber 
operiert werden, besonders aber bei Emphysem wegen der Mtiglichkeit intra
thorakaler Verletzung. Schon NEUDORFER empfiehlt dabei nach QursSAC und 
CHASSAIGNAC (bei DEMME) , die Haut an der Luftrtihrenwunde zu befestigen. 
ebenso LEJARS, KOMPANEJETZ. In der Regel wird durch die entsprechend 
erweiterte oder zurecht gestutzte Wunde die Kaniile einzufiihren sein, die 
besonders bei Gefahr der Verschiebung von Knorpelfragmenten unerlaBlich ist 
(DEMME). Liegt die Verletzung sehr tief, dann behilft man sich zunachst mit 
dicken starren Drainrtihren (VANVERTS, bei SARGNON) oder, wenn vorhanden, 
mit KONIGScher oder SALzERscher Kaniile. Die schon von BILGNER (bei KASSEL) 
und NEUDORFER empfohlene primare Naht (mit Tracheotomie) wird von KILLIAN 
abgelehnt, von HARTEL befiirwortet; sie ist nur bei reinen Wundverhaltnissen 
anzuwenden. Nach den modernen Grundsatzen und Erfahrungen meine ich 
mit HXRTEL, daB man, von ganz verschmutzten uder schwer eiternden oder 
gangrantisen Wunden abgesehen, auch nach der bekannten Frist von 12 Stunden 



Schnitt- und Stiehwunden_ 699 

den Versuch einer primaren Wundversorgung mit Bildung einer breiten Kom
munikation nach auBen machen soll (Tracheostoma). Wenn es auch zu Ver
eiterung einer Naht kommt, so hat die durch einige Tage wenigstens haltende Naht 
den groBten Teil der Gewebsspalten, vor allem gegen das Mediastinum abge
schlossen und die sekundare lnfektion verhiitet. Die Wunde ist kleiner geworden, 
die getrennten Gewebe in natiirlicher Lage festgehalten und weichen dann auch 
bei Aufgehen der Nahte nicht mehr so weit auseinander. Natiirlich muB fUr 
zweckmaBige Drainage gesorgt sein, die ich im allgemeinen empfehle, beiderseits 
am hinteren Sternocleidomastoideusrand und vorne von einem iiber dem Manu
brium sterni angelegten Knopfloch aus anzulegen. Auch ich habe mich bei 
allen schwereren Verletzungen bemiiht, nach Moglichkeit die \Vunde primar 
und vollstandig in der angegebenen Weise zu versorgen. Zu der primaren Naht 
von SchuBwunden der Luftrohrenwand, die nur bei kleineren Defekten angangig 
ware, hatte ich keine Gelegenheit. Nach den guten Erfahrungen bei der Ruptur 
ware auch sie anzustreben, doch erfordert sie halbwegs reine, sichere Wund
verhaltnisse und die )Ioglichkeit der Vereinigung der vorher von allem ge
quetschten und zerstorten Gewebe befreiten, geglatteten und aneinander gepaBten 
Wundrander ohne jede Spannung. lch empfehle hierzu die submukose Knorpel
excision, wie ich sie zur Tracheostomie angegeben habe. UnerlaBlich ist die 
primare Versorgung bei yollstandiger q uerer Trennung wegen der Gefahr des 
Zuriicksinkens und Verschiebens des unteren Stumpfes. 

KmiPANE,JETZ beriehtet einen Fall, in dem am yierten Tage nach der Verletzung der 
untere traeheale Stumpf in die Halswunde eingenaht und gleichzeitig eine 1\Iagenfistel 
angelegt werden mullte. 

Kaum empfehlen aber wiirde ich, was noch DUPUYTREN empfohlen hatte, 
die auBere Wunde zu vereinigen und die Trachea moglichst nicht zu beriihren 
(ebenso VOLTOLINI, HEIDBORN, STRAUSS), wenn auch VOLTOLINI (bei DEMME) 
11 giinstig yerlaufene derartige Falle anfiihrt. Der Ausbildung von Lungen
komplikationen, von Emphysem usw. muB ja hierdurch geradezu Vorschub 
geleistet werden. 

leh selbst bekam auf dem Karstplateau einen derart naeh DUPUYTREN behandelten 
Fall in die Hand. Es war ein vollkommener Absehlull der Luftrohre, der untere Stumpf 
tief hinabgesunken, der Patient eyanotiseh von aspiriertern Blut und Ernphysern. Aullere 
Wunde vollkomrnen (ohne Drainage!) vernaht. ~Iit ~Iiihe konnte ieh den unteren Stumpf 
wieder heryorholen und eine Kaniile einlegen. Der Verwundete ging in wenigen Tagen an 
Pneumonie zugrunde. 

Die Ernahrung der Luftrohrenverletzten kann, wenn nicht gleichzeitig der 
Kehlkopf oder die Speiserohre verletzt ist, unbedenklich auf natiirlichem Wege 
erfolgen, ebenso bei Dysphagie die Schlundsonde eingefUhrt werden, was schon 
LARREY empfohlen hat. 

Die Steckschiisse des Halsteiles sind wie beim Kehlkopf durch Operation 
von auBen zu entfernen, natiirlich nach Sicherstellung durch Rontgen, die der 
tieferen Partien, die eigentlich als Fremdkorper zu betrachten sind, durch die 
heute iiblichen Methoden der direkten Tracheobronchoskopie. 

"WELLS, LASKIEWICZ und PIERI haben soleherart lnfanteriegeschosse, CHIARI eine 
Schrapnellkugel, MOURE einen Granatsplitter aus dern Bronchus entfernt, PERCY u. a. 
berichten (bei DEMME), dall es bisweilen gelang. von einer Tracheotomiewunde aus eine 
selbst tiefsitzende Kugel zu extrahieren. CHRISTOPH 'YREN (ebenda) hat - ebenfalls eine 
alte Methode bei tiefsitzenden Fremdkorpern - einen Verwundeten an den Fiillen auf
gehangt und geschiittelt, urn die Kugel herauf zu bekornrnen, (Der ahnlich gliicklich 
erledigte Fall BLUlIIENAU ist ein einfacher Frerndkorperfall.) 

c) Schnitt- und Stichwunden. 
Die mit mehrminder deutlichen und ausgedehnten Hautwunden einher

gehenden Verletzungen der Halsluftwege durch schneidende und stechende 
Werkzeuge sind begreiflicherweise zu Zeiten, als es noch keine SchuBwaffen 
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gab, der Menschheit und den alten Arzten zumal wegen ihrer Gefahrlichkeit 
seit jeher aufgefallen und daher die Verletzungsart, die schon in den altesten 
chirurgischen Schriften erscheint. 

HUETER (1871), G. FISCHER (1880), SCHt'LLER (1880), KREYSERN (1885), MESNARD 
(1900), SMOLER (1908), LEMARCHAL (1910). 

J. TAGAULT (1555), aus dem A. PARE mancherlei geschopft hat, betont ebenfalls die 
Gefii.hrlichkeit der Wunden des Luftrohrs, besonders wenn die Knorpel verletzt sind: "Cae
terum vulnera tracheae, id est asperae arteriae effatu digna, et maxime quae cartilagineam 
ejiusdem substantiam occupant, raro etiam ad sanitatem perducuntur. Particula enim 
haec dura est, et exsanguis, assiduaque per vulnus fit respiratio, quae sine impedimento 
est, quominus labra coalescant. 

BRUNSWIG, beriihmter deutscher Kriegschirurg, erwii.hnt in seinem 2. "Buch der Wund
Artzney" (1508) einen der Kasuistik von W. v. SALICETO entlehnten Fall von Degenstich 
des Halses: "Ein Degen im der ritter in sein kelen schlug / die liifftror da von verwunt wart. 
Fiel er nieder / bleib auf ein stund ligen. Wilhelmus in wonung was / er dot were / wan der 
atem unempfintlich was". Fabricius ab Aquapendente, Chirurgische Schriften (iibersetzt 
von J. SCHULTE 1716): "Wann der Halss fornen her getroffen wird, pflegt die Lufftrohr 
verletzt zu werden, wie auch die Speissrohr. 1nsgemein ist keine Halss-Wunde gefii.hrlich, 
ob sie gleich durch den Halss von einer Seiten zur anderen gehet, ohne es werde von an
geregter Theil einer getroffen; in diesem Fall ist die Wunde entweder gar todtlich oder sehr 
gefii.hrlich. " 

FELIX WIRTZ, Wundarzt zu Basel (1500-1576), von BILLROTH als das interessanteste 
Genie jener Zeit bezeichnet, das die deutsche Chirurgie von dem galenischen und arabischen 
Ballast befreit hat, um die Beobachtung am Krankenbett wieder an erste Stelle zu setzen, 
schreibt: "So dir ein Halswunden vorkommet / aus welcher das Blut mit groBer Gewalt 
herausdringet / also denk zu besorgen / die groBe Blutader sey getroffen / oder sonst die 
Gurgel und Kii.hlen verletzt, so merke. 1st die Wunde oder Stich tieff und eng / und eben 
bey oder hinder den Ohren / so magstu sie wol hefften / doch nicht schlechtlich wie gemeiuig
lich geschiehet / sondern creutzweis iiber einander und stark zusammengezogen: Damit 
weder der Athem noch das Blut herauskommen konne. Nachmahlen lege ein Opodeldock 
iiber die Wunde / und ein Defensiv von Bonen auch darauff. Solches thu so lang und offt / biB 
d'Zorn vergangen ist ....... 1st die Wund groB und weit / also daB du vermeinst / sie lasse 
sich nicht gehorter MaBen hefften / so lasse es gar unterwegen ..... Dnd so du etliche Pflaster 
hiezu brauchest / so streiche dieselbige dick auff / damit die Lufft desto weniger dadurch 
dringen konne: !?enn die Kahle des HalB ist ein Krospel / so gar kein Lufft nicht leiden 
kann usw. usw. . 

Eine vollkommene Erfassung und Registrierung aller Literaturfalle erscheint 
heute schon als ausgeschlossen. Auch die meisten Dissertationen, die groBere 
Beobachtungsreihen aus der Literatur bringen, scheinen schon die Fane aus
gewahlt zu haben, z. B. LEMA-ROHAL. Die Zahl der in der Literatur genauer 
angefiihrten Fane diirfte 500-600 betragen. Mit Riicksicht auf die Gleich
artigkeit des groBten Teiles der Schnittwunden (Selbstmorde, siehe spater) 
ist eine genaue Registrierung auch gar nicht notig. 

)ioSTI hat 1914 mit groBem FleiB 390 FaIle von querer Verletzung des Kehlkopfes 
gesammelt, davon zW'ei eigene. CLARK, LE GROS, MORRIS, BOLJARSKI u. a. bringen Sta
tistiken aus Krankenhausern. Dnd ein Beweis dafiir, daB die Schnittwunden nicht zu den 
seltenen Verletzungen zu zahlen sind wie die Briiche, ist, daB BOLJARSKI und POMERANZEFF 
aus dem 0 buchowkrankenhaus in St. Petersburg 1914 unter 220 Halsverletzungen in I OJ ahren 
25 perforierende Verletzungen des Kehlkopfes verzeichnen. BOLJARSKI zahlt aus der russi
schen Literatur noch 13 weitere Falle zusammen. 

Die weitaus haufigste Verletzungsursache ist das Halsabschneiden bei Selbst
mardabsicht, englisch "cut-throat", das, nach den wenigen Berichten aus alterer 
Zeit zu schlieBen, schon im Schwunge gewesen sein muE, seit Menschen sich 
messerartiger Werkzeuge bedienen. Die folgenden statistischen Angaben 
beziehen sich daher in der Regel auf die beim Selbstmord beobachteten Erschei
nungen. Doch scheint diese Selbstmordart bei den verschiedenen Volkern sich 
verschiedener Beliebtheit zu erfreuen. 

Wahrend sie in England immer sehr haufig geW'esen zu sein scheint, fand z. B. LEU
BUSCHER bei Bearbeitung der Selbstmordstatistik in PreuBen 1899 es bemerkensW'ert, 
daB unter 6496 Selbstmorden keine Angabe yon Halsabschneiden vorkommt. 
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Die zunehmende Nervositat und Verweichlichung unseres Zeitalters, anderer
seits die zunehmende Zahl leicht erhaltlicher Gifte ist wohl auch ein Grund, 
daB, was ubrigens schon HOPMANN erwahnt, die selbstmorderischen Hals
schnitte uberall im Abnehmen sind (obwohl noch PGPPE 1900 unter 185 Selbst
morden 111 durch Halsschnitt verursacht fand), so daB diese brutale Selbst
mordart wohl bald ausschlieBlich von geistig Unzurechnungsfahigen (Berauschten 
und Geisteskranken) ausgeiibt 
werden wird, die seit jeher das 
Hauptkontingent der selbst
morderischen Halsa bschneider 
gestellt haben. 

Von mehr forcmsischer Bedeu
tung sind die Beobachtungen und 
Erorterungen tibcr die Selbstmord
instrumente, tiber die Ursachen des 
Halsabschneidens. sowie tiber Kom
bination lllehrerer' Sel bstmordarten, 
meist dann, wenn die erste keinen 
Erfolg hatte. 

Beziiglich des Geschlechts 
iiberwiegen, da es sich haupt
siichlich um Selbstmorder 
handelt, begreiflichenyeise die 
}lanner bei weitem. Die Frau 
scheut VOl' brutalen Selhst
mordmaBnahmen zuriick (LE
ONCIlS'I) und zieht Vergiften 
odeI' Ertrinken yor. Das Alter 
bewegt sich vornehmlich 
zwischen 20 und 40 Jahren. 
LEl\IARCH.AL macht aufmerk
sam, daB demgegenubcr die 
allgemeine Selbstmordsta tistik 
ihr Maximum zwischen 50 und 
60 Jahren crreicht. \Vir sehen 
damus, daB fur diese heroischc 
Entleibungsart neben den all
gemein veranlassenden' Mo
menten zum Selbstmord noch 
die ungebeugte geistige und 
leibliche Kraft des kraftigen 
Mannesalters gehort , doch 
haben ausnahmsweise auch 
Jugendliche durch Halsab
schneiden Selbstmord veriibt. 

)lehrere Faile von 20 sind ver
zeichnet, LEMARCHAL hat in seiner 

Abb. 31. Selbstmorderschnitt und SchuE durch den 
Mund. (Ser.-mech. lnst. d. Universitat Wien.) 

Statistik zwei Faile mit 19 Jahren, ZIEMKE eincn Fall mit 18 Jahren, TURCKS Fall war 15 
und \VEINGARTNERS gar 10 Jahre alt. 

Gegeniiber den Halswunden durch Selbstmord sind die anderen Verletzungs
arten von ganz untergeordneter Bedeutung. In alten Zeiten waren Kriegs
verletzungen durch Stich- und Hiebwaffen, Pfeile usw. haufiger, haben abel' 
seit Einfiihrung del' SchuBwaffen (schon WIRTZ Anfang des 16. Jahrhunderts 
[bei KASSEL] spricht in seiner Kriegschirurgie nur me hI' von SchuBwunden) 
und besonders durch den Halsschutz del' Uniform bald abgenommen, wie schon 



702 H. MARSCIDK: Verletzungen des Kehlkopfs, der Luftrahre und der Bronchien. 

DUPUYTREN hervorhebt, der viel haufiger Halsverletzungen durch Selbstmord 
als durch feindliche Waffenwirkung im Felde sah. 

Relativ am haufigsten wird noch Mord und Totschlag (bei Raufhandeln) 
durch Halsabschneiden beobachtet. Die von HOPMANN erwiihnte englische 
Statistik verzeichnet unter 612 Mordversuchen 56 Halsverletzungen, PuPPE 
unter 630 13 Halsverletzungen. Sehr selten ist der Kindesmord durch Hals
schnitt (fuBERDA, TEUBERN, FREYER), in den Jahren 1896-1905 im Wiener 
gerichtlich-medizinischen Institut tiberhaupt nicht beobachtet. Dagegen sind 
wiederholt Falle von Abschlachtungen einer ganzen Familie durch den geistes
kranken Vater oder Mutter berichtet (PUPPE, MATTER). Ganz vereinzelt 
kommen Schnitt- und Stichverletzungen durch Unfall vor. 

Pathologische Anatomie. Da es sich zumeist um Selbstmordverletzungen 
handelt, sollen zunachst die ziemlich typischen Erscheinungen bei diesen be
sprochen und dann erst die Beobachtungen bei anderen Verletzungsarten 
gegentibergestellt werden. Charakteristisch ist fUr den Selbstmord der fast 
ausnahmslos quere Verlauf der Halswunde, falls es sich um ziehende Messer
schnitte handelt. Vertikale Zerschneidungen durch Selbstmord sind nur von 
CASPER-LIMAN, MACFIE, BERG (bei HOPMANN), LEMARCHAL, LEJARS,.HENRICHSEN 
und MACNAMURA beobachtet, merkwtirdigerweise auch bei queren auBeren 
Wunden. Sie sind auch meist nicht sehr tief. Die Luftwege werden viel 
ofter nicht erreicht oder nur ihre AuBenwand angeschnitten, dementsprechend 
ist bei den Schnittwunden die auBere Hautwunde meist viel groBer und breiter. 
Die Wunde klafft in der Regel stark durch den Zug des durchschnittenen 
Platysmas, noch mehr, wenn auch die tieferen Muskeln durchschnitten sind, 
durch den einseitigen Zug der Streckmuskeln wird dann der Kopf nach 
hinten gehalten, bei seitlicher Durchschneidung nach der Seite und etwas 
gedreht (TRETROP). Da aber der Schnitt von einer Seite gefUhrt wird, und 
zwar meist mit der rechten Hand, zeigt sich eine typische Asymmetrie, nur 
selten ist er rein quer und horizontal, sondern verlauft von links nach rechts 
mit dem tieferen Wundwinkel am Anfang der Wunde und leichter Neigung 
nach rechts unten, doch mag manchmal die Entscheidung, mit welcher Hand 
der Schnitt gefUhrt worden ist, unmoglich sein (Fall BRYAN bei LEMARCHAL; 
beide Wundwinkel von einem Ohr zum anderen waren gleich). Bei Links
handern ist es umgekehrt. 

HEUDUCK abet hebt hervor, daB die Richtung von den verschiedensten Momenten 
beeinfluBt werden kann und daher wenig Beweiskraft besitzt. Beim Mord solI sie aber 
rein horizontal sein und umgekehrt verlaufen, auBer es steht der Marder hinter seinem 
Opfer (TOULMOUCHE). Jedenfalls kaun die Entscheidung, ob Mord oder Selbstmord, oft 
nur unter Beriicksichtigung der anderen Nebenumstande gestellt werden (Fall LITTLEJOHN). 

Weiters sind die Selbstmorderschnitte haufiger in der oberen Halspartie 
angelegt als in der unteren (BERG). Es zeigen sich in der Halshaut oft mehrere 
Wunden trotz einem einzigen Schnitt, weil sich beim Durchziehen Langsfalten 
der Haut bilden. 

Die Luftwege konnen nattirlich in jeder Hohe verletzt und eroffnet werden, 
doch bilden das Zungenbein, der Schild- und Ringknorpel, bei dem gewohnlichen 
Alter der Selbstmorder schon mehr weniger verknochert, merkliche Hindernisse 
ftir die Messerschneide, so daB diese oft abgleitet und sich daher in der groBen 
"Oberzahl der Falle gewisse Typen ergeben, die sog. Selbstmarderschnitte, die 
auch beim Mord zustande kommen und nicht die Knorpel, sondern die Band
apparate dazwischen durchtrennen: 1. Oberster Selbstmorderschnitt tiber dem 
Zungenbein, selten, 2. oberer Selbstmorderschnitt durch die Membrana hyo
thyreoidea, der haufigste, 3. unterer Selbstmorderschnitt durch die Membrana 
cricothyreoidea, 4. Schnitt in die Trachea. 
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Nach D1:RH.UI war die Lage der Wunden bei 158 Fallen von ~Iord und Selbstmord 
9lmal iiber und 67mal auf oder unter dem Adamsapfel (llmal iiber dem Zungenbein, 45mal 
in der Membrana hyothyreoidea, 35mal am Schildknorpel, 26mal in der :Nlembrana crico
t,hyreoidea und am Ringknorpel, 41mal in der Trachea). MOST! berechnet von 390 Fallen 
35% fiir die Membrana hyothyreoidea, 20% fiir den Schildknorpel, 15% fiir die Membrana 
cricothyreoidea, 30% fiir die Trachea. 

Vorgeschrittene Verknocherung der Kehlkopf- und Trachealknorpel kann 
die Schnittverletzung verhindern (lVloRESTIN). Man sieht dann gelegentlich, 
daB der Selbstmorder an dem Kehlkopf, namentlich wenn das Messer stumpf 

Abb.32. 
Selbstmord durch Halsabschneiden 
im Fieberdelirium. Ausgedehnte Zer

triimmerung des Schildknorpels. 
(Ser.-med . lnst. d. Univ. Wien. ) 

war, wie wahnsinnig herumgeschnitten, 
gesagt und gehackt hat . Es kommt dann 

Abb.33. 
Oberer Selbstmorderschnitt; Epiglottis herab
gesunken. (Prosektur des Rudolfspitals Wien.) 

zu den Erscheinungen von Kontusion (DIEFFENBACH) oder sogar einfachen 
Frakturen ohne Schnittverletzung (v. HOFMANN, siehe K apitel der Bruche). 

Die Wunden sind in der Mehrzahl, namentlich beim oberen Selbstmorder
schnitt, einfach und glatt, bei Geisteskranken kommen aber haufig mehrere 
Wunden derselben Stelle vor, die zeigen , daB beim ersten Schnitt nicht gleich 
BewuBtlosigkeit oder Tod eingetreten ist. Der Kehlkopf kann dadurch wie 
zerhackt aussehen, Schildknorpel oder Ringknorpel in mehrere Lamellen oder 
mosa.ikartige Sttickchen zerlegt sein (DIEFFENBACH, LITTLEJOHN, HeLKE, 
MESNARD). Die seltenen Schnitte ober dem Zungenbein durchschneiden den 
Zungengrund, sind aber meist nicht sehr tief, wei I die groBen Weichteilmassen 
und die UnterkieferwinkeI hindern. 
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Am Zungenbein gleiten zufolge vorgeschrittener Verknocherung und der 
Beweglichkeit desselben die Schnitte meist abo 

Die oberen Selbstmorderschnitte bleiben entweder noch vor der Epiglottis 
stecken - durch den Fettkorper davor aufgehalten, so daB bei Intaktheit 
der Epiglottis der Rachen beiderseits davon eroffnet sein kann (LEMARCHAL) 
- oder durchtrennen diese mehr weniger vollstandig. Gewohnlich wirddie 
Plica glossoepiglottica media durchschnitten, an der die Epiglottis hangen 
bleibt. Es konnen aber auch die aryepiglottischen Falten samt Epiglottis 
und oberen Teilen der Aryknorpel ganz abgeschnitten werden und in die 
Luftwege gelangen, entweder, an einem Stiel hangend, in den Kehlkopf 
aspiriert werden (Fall HYRTL, STOCKER, HOUSTON, bei EMMERT) oder ganz 
abgeschnitten in die Luftrohre fallen. Trifft der Schnitt oberhalb der 

Abb.34. Selbstmord durch Halsschnitt (oberer Schnitt). Versinken des Kehlkopfs. 
(Nach PUPPE: Gewaltsame Todesarten, SCHlIUDTl\IANNS Handb. d. ger. Med.) 

Epiglottis, so fallt diese, ihrer aufrichtenden Bander und Muskeln beraubt, auf 
den Kehlkopf und kann Erstickung herbeifiihren, was schon von LARREY, 
A. PARE beschrieben ist. Der Schnitt geht nur in den seltensten Fallen 
bis zur hinteren Rachenwand, dabei die aryepiglottischen Falten und Ary
knorpel treffend oder verschonend, noch seltener bis zur Wirbelsaule oder in 
diese hinein. Durch die nach hinten geneigte Kopfhaltung beim Selbstmorder 
geht er auch meist etwas nach aufwarts und kann die Tonsille anschneiden 
(CHAUVEL). MARC, RYAN, HARTUNG, GOLDSCHMID, RAFFLE, GUTHRIE, GUTER
BOCK, ALBERT beschreiben solche, bis in die Wirbelkorper, ja sogar bis in das 
Halsmark dringende Wunden (bei PUPPE), die nicht einmal immer todlich sein 
mussen. Durch den Zug der oberen Zungenbeinmuskeln klaffen diese Wunden 
immer mehr weniger, durch den Zug der Mm. sternothyreoidei kommt es bei 
volliger Abschneidung des Kehlkopfes zu dem schon von den iilteren Autoren 
beschriebenen Hinab- und Nachvornesinken des Schildknorpels, so daB der Kehl
kopfeingang geradezu nach vorne gerichtet sein kann (BOLJARSKI, ISAMBERT), 
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der obere Rand ruckt nach hinten oben, so daB dadurch die naturliche Wieder. 
vereinigung der Wunden gehindert ist, worauf schon VELPEAU und LANGEN· 
BECK aufmerksam gemacht haben (bei CHAUVEAU). Yom oberen Schild· 
knorpelrand ist oft eine kleine Lamelle oderdas Horn, meist rechts, mit, 
abgeschnitten. 

Die durch den Schildknorpel dringenden Schnitte verlaufen in oder unterhalb 
der Stimmlippen, haufig ist auch die eine oder andere der Stimmlippen verletzt, 
bei mehr langs verlaufenden Schnitten sind die Stimmlippen abgelost (H. SMITH). 
Vollige Durchschneidungen des Kehlkopfes 
kommen wegen der groBen Hindernisse des 
teilweise verknocherten Kehlkopfes seltener 
vor, eher bei der nachsten Gruppe, den 
Schnitten durch die Membrana cricothyrco. 
idea. Bei volliger Durchschneidung kommt 
es dann durch den Zug der vorderen Hals· 
muskeln zu mehr minder deutlichem Aus· 
einanderweichen der Stumpfe (bei GREXET 
bis zu 4 cm), so daB sagar der untere Kehl. 
kopfstumpf unter der unteren Hautlefze 
verschwindet. Beim Schildknorpel werden 
auch haufig seitliche Verletzungen und 
Eroffnungen beobachtet (LEVI, S:mTH, 
}IORESTIN). 

Beim unteren Selbstmorderschnitt kann 
ebenso nur die }Iembrana cricothyreoidea 
eroffnet sein oder der Schnitt mehr weniger 
wcit in die hintere Wand dringcn, wo daIlll 
entweder die Aryknorpel abgeschnitten 
sind oder die Platte durchschnitten, endlich 
auch die Hypopharynxvorder. und manch
mal auch .hinterwand bis zur Wirbelsaule 
durchschnitten ist. 

Beim Trachealschnitt endlich ist haufig 
der Ringknorpel mitverletzt, da das }Iesser 
'wegen der Nahe der Schlusselbeine oft 
nicht mehr genau horizontal gefuhrt werden 
kann. Es sind daher die Trachealwunden 
haufig mehr weniger schief, die queren Abb.35. Unterer Selbstmorderschnitt. 
Wunden klaffen, die Langswunden nicht. (Prosektur d. Rudolfspitals, Wien.) 
Bei vollstandiger Durchschneidung kommt 
es wie bei den subkutanen Abrissen zu groBen Diastasen, bis zu 6 em (RICHET, 
bei CABOCHE), bis 10 cm (BERG), das Klaffen der Luftrohre kann sogar groBer 
sein als das der Hautwunde, der untere Stumpf kann ganz in der Thoraxapertur 
verschwinden_ Charakteristisch ist dabei oft das Emphysem, das auf das 
:Mediastinum beschrankt sein kann_ 

Neben diesen typischen Verletzungen sehen wir aber auch gar nicht selten 
atypische. :Mehrfache Verletzungen, entweder an derselben Stelle, wobei die 
Schnitte parallel verlaufen oder sich kreuzen konnen, oder an Kehlkopf und 
Trachea, besonders aber auch an anderen Korperstellen, Ellbogen- und Hand
gelenk sprechen nach HABERDA und ZIEMKE mehr fur Selbstmord, eine gleich. 
maBige, sehr tiefe Wunde fur :Mord. 

Bei Kindem kann es da fast zur Enthauptung mit Durchschneiden der IVirbelsaule 
kommen (HABERDA). Die Schnitte beim Mord verlaufen haufig viel mehr seitlich, doch 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkundc. III. 45 
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kommen solche auch bei Selbstmord vor (Fall HOFMANN). Namentlich Wenn spitze Messer 
verwendet werden, werden neben Schnitt- auch Stichwunden zustande kommen. Auch hier 
werden manchmal fiirchterliche Abschlachtungen beobachtet. 

Beim Mord kommt es ebenso wie beim Selbstmord auch zur Ausfuhrung 
mehrerer Totungsarten, wobei, da das Opfer zur Ausfuhrung des Halsschnittes 
erst wehrlos gemacht werden muB, zuerst durch Gift, Strangulation oder Schlag 
auf den Kopf BewuBtlosigkeit herbeigefuhrt und dann der Halsschnitt gemacht 
wird (Fall bei HOFMANN-HABERDA). Atypisch ist auch das Abschneiden der Luft
wege von hinten nach vorne durch vorherigen Einstich des Messers oft bis an 
die Wirbelsaule, wie im Falle ABNHEIMER, POMERANZEFF, LUDERS (bei SCHULLER). 

Abb. 36. Durchschneidung der Trachea; Selbstmord. (Ger.-med. lnst. d. Univ. \Vien.) 

Was aber verzweifelte Selbstmorder und besonders Geisteskranke an Selbst
zerfleischung sich leisten, das vermag die kraftigsten und grausamsten Morder 
in den Schatten zu stellen. 

lch verweise auf die FaIle von SALGO (bei SZIGETI), HABERDA, LAUGIER, l\fASCHKA, 
CHEVALLIER, STOCKES, REULING, l\fACNAMuRA, STRASSMANN (vielfache, bis zur Zahl von 300 
gehende Wunden) und die gam: unglaublich klingenden Berichte von partieller und totaler 
Exstirpation des Kehlkopfes in Selbstmordabsicht(RuMLER, 16. Jh., bei GURLT, KIRBY, LORD, 
DIXON MANN, JAMESON, SZIGETI, MACALISTER BROWN, A. E. PETERS, G. DEMETER, DOUGLAS 
HARMER, SAFRANEK). Diese Selbstmorder scheinen sich aIle zuerst den oberen Schnitt bei
gebracht zu haben, worauf sis den nach vom gesunkenen Kehlkopf gut fassen konnten. 

An Nebenverletzungen werden begreiflicherweise die vorderen Halsmuskeln 
immer mehr weniger mitverletzt, besonders die Durchschneidung der im Momente 
des selbstmorderischen Aktes meist stark angespannten Sternocleidomastoidei 
ist von Bedeutung, da sie bei dem unteren Selbstmorderschnitt nach Durch
trennung der Haut den ersten Widerstand bieten und den Schnitt absch,yachen 
(CLARK), wahrend sie beim oberen Schnitt oft intakt bleiben. Doch ist besonders 
bei spitzen Messern auch Schonung der Sternocleidomastoidei moglich wie 
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im FaIle LARREY (bei LEMARCHAL), wo die Trachea am siebenten Ring, der 
Oesophagus und selbst die Zwischenwirbelscheibe durchschnitten war. 

Die groBte prognostische Bedeutung haben die Ge/afJverletzungen. Schon 
seit altersher ist bekannt, daB die Carotiden beim Selbstmorder in der Regel 
versehont bleiben, selbst bei den Sehnitten, die den ganzen Kehlkopf durch
schneiden und bis an die Wirbelsaule reichen, was die Ursache ist, daB so viele 
Selbstmorder gerettet werden. Es hat seinen Grund darin, daB im Augenblick 
des Sehnittes der Kopf meist uberstreekt gehalten wird , wodureh die Carotiden 
zurUcktreten. POHL hat 1875 durch Leichenversuche diese Annahme bestatigt. 

Abb. 3i. )Iehrfache Selbstmorderschnitte 
:Schildknorpel, unterer Schnitt, Trachea). 

(Ger .. med. Inst. d. Univ. Wien.) 

Abb.38. Durchschneidung der Trachea bei einem 
Kince. }lord. (Ger .. med. lnst. d. Univ. 'Vien.) 

Der Kopf wird auch meist etwas nach rechts gedreht gehalten. Eher kommt es 
bei mehr seitlich angelegter Schnittwunde, wie sie mehr beim Mord vorkommt, 
zur Carotisverletzung (BERG). Auch bei den unteren Selbstmorderschnitten 
bleiben sie oft unverletzt, selbst wenn die Speiserohre an· oder abgeschnitten 
ist (GARENGEOT, HATHERS, SCHNEIDER bei LANGENBECK). Die beiden Sterno
cleidomastoidei scheinen da eine wichtige Schutzrolle zu spielen. BOLJARSKI 
fand z. B. unter 25 Halsabschneidungen nur einmal die groBen GefaBe ver
letzt. Auch bei allen den oben zitierten Fallen von Autoexstirpation des Kehl
kopfs seheinen sie intakt geblieben zu se~~, 

Die sonst in Betracht kommenden Aste sind beim Sehnitt oberhalb des 
Zungenbeins A. lingualis und A. maxillaris, beim oberen und unteren Selbst-

45* 
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morderschnitt hauptsachlich A. thyreoidea superior mit ihren Asten, die iiber
haupt am haufigsten verletzte Arterie, beim unteren evtl. auch Carotis communis 
und A. thyreoidea inferior. An Venen sind die vorderen Halsvenen und eine 
Vena jugularis externa, fast immer die Vena jugularis interna wenigstens einer 
Seite verletzt. Die groBen Halsnerven sind bei den die Luftwege treffenden 
Schnitten aus oben angegebenen Grunden noch besser geschutzt als die Carotiden 
und nur selten (Trachealschnitt) ist ein Recurrens angeschnitten. Auch der 
Nervus laryngeus superior scheint beim oberen Selbstmorderschnitt meist ver
schont zu bleiben, was die gunstigen funktionellen Erfolge der primiiren 
Naht erklaren wurde. Einmal wurde der Nervus lingualis verletzt (STOCKES) 
(s. d. vorletzte Kapitel). 

G10Ilt!' 
8ubm"xillol'i" 

1'1linLIllll moll, 

)rll~C. ~I<."·no
I'lci ,IOIl1l1st. 

OCSOp h llA'1I8 
(hintCl ,,'o nd) 

Abb. 39. Autoexstirpation des K ehlkopfs bei Selbstmord. 
(Nach SZIGETI: Vierteija hrsschr. f. ger. Med. 3. F ., Bd. 12. 1898.) 

Ebenso wichtig ist die Mitverletzung 'VOn Pharynx und Oesophagus. HORTE
LOUP hat schon die Ungenauigkeit der anatomischen Auffassung und Bezeich
nung, namentIich bei den Chirurgen gerugt, die auch heute noch nicht aus
gemerzt ist. Noch immer wird vielfach der Hypopharynx fur den Oesophagus 
angesprochen. Die Speisewege werden hauptsachlich bei den oberen Selbst
morderschnitten und beim Trachealschnitt mitverletzt, seltener beim Schnitt 
durch den Kehlkopf. Es kann bei ersterem der Kehlkopf intakt und der Pharynx 
seitIich angeschnitten sein. SCHULLER hat 1877 48 Fane, SMOLER 1908 55 FaIle 
von gleichzeitiger Speise- und Luftrohrenverletzung zusammengestellt. Von 
vollstandiger Durchtrennung beider Kanale bis auf die Wirbelsaule verzeichnet 
SCHULLER 5. Meist bleibt eine, wenn auch nur zentimeterbreite Schleimhaut
brucke hinten oder seitlich bestehen. 

Uber die gelegentlich vorkommenden Verletzungen der Halswirbelsaule, ja sogar des 
Halsmarkes habe ich schon gesprochen, die sow'ohl beim Mord als beim Selbstmord vor
kommcn konnen (HARTUNG) und manchmal fast bis zur Enthauptung fiihren. Morder 
und Selbstmorder haben auch neben der vorderen 'Vunde noch durch eine hintere 
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N aekenwunde das Halsabschneiden zu vervollstandigen gesucht, auch bei dcr regelrechten 
Enthauptung oder Kopfung als Hinrichtungsart kommt es naturlich zur vollstandigen queren 
Trennung der Luft- und Speisew'ege. Bei PUPPE findet sich der Sektionsbefund eines solchen 
durch Beil Hingerichteten. Die Trennung des Kopfes yom Rumpfe hat am Korper des 
5. Halswirbels stattgefunden, sowie a m oberen Drittel des Schildknorpels. Die Kehlkopf
muskulatur und der Anfangsteil der Speiserohre haben sich etw'a 1 cm von der Schnittflache 
zuriickgezogen. 

Eine besondere Gruppe bilden die Stichw1mden, die auch die Mehrzahl der 
Unfallverletzungen bilden. Sie konnen j e nach der Art des Instrumentes, be
sonders bei scharf geschliffenen Messern, mehr weniger mit Schnittwunden 
kombiniert sein. Auch b eim Mord und Totschlag kommt es eher zur Stich
als zur Schnittverletzung, ",enn das Opfer nicht vorher anderweihg wehrlos 
gemacht wurde, ,yiihrend sie bei SE'lbstmord selten sind (KRATTER). 

Abb. 40. Stichwunde des Halses, Mord, mit Freilegung des Schildknorpels. 
(Ger.-med. Inst. d. Univ. Wien.) 

Der Stich ins Jugulum, in die Thoraxapertur mit Dolch oder spitzem }'[esser ist cine 
namentlich in friiheren Jahrhunderten beliebte und bekannte }'[ordart und fiihrt auch 
sicherer zum Tode vermoge der groBen \Vahrscheinlichkeit , die groBen GefaBe oder gar das 
Herz zu treffen, wie Leichenversuche von VAL"VERTS gezeigt haben (siehe auch Fall HACKER). 
Ferner sind noch die Stichverletzungen beim Duell durch Degen und Rapier, sowie als 
Kriegsverletzungen durch Pfeile, Lanze und Sabel zu erwahnen. 1m modernen Kriege 
kommen sie nur mehr vereinzelt vor. Die wenigen F aile sind schon oben aufgezahlt . Am 
.\.nfang des Weltkriegcs kam noeh d er Fliegerpfeil hinzu, woriiber eine Veroffentlichung 
von PETERS (bei H .:\RTEL) (ohne K ehlkopfverletzung) existiert. Schon die alteren Chirurgen 
(DUPUYTREK, LA~GEXBECK) haben die Stichwunden des Kehlkopfs getrennt behandelt. 

Charakterisiert sind sie durch die relativ kleine au13ere Wunde, der in der 
Tiefe viel gro13ere und schwerere Verletzungen (SCHROTTER), zuweilen auch 
einer Hautwunde mehrere Verletzungen in der Tiefe entsprechen, ferner durch 
die Enge des Wundkanals, wodurch Retentionserscheinungen verschiedenster 
Art (siehe spater) durch Verschiebung der Gewebsschichten mit allen ihren 
Folgen eintreten konnen, womit die Stichwunden sich den Schu13wunden und 
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subcutanen Verletzungen nahern. Der Stichkanal an der Leiche ist daher auch 
meist kein geradliniger, sondern winklig. 

Endlich konnen durch Stichyerletzungen Organe isoliert getroffen werden. 
Gar nicht selten ist daher gerade hier die isolierte Verletzung der groBen GefaBe 
oder auch nur des Recurrens, wenn ein spitzes, aber zugleich auch seitlich 
scharfes Messer (bei Mord und Todschlag) von dem harten Kehlkopf abgleitet 
nnd daneben nach hinten fahrt. 

Der sog. Hammelstich, den die Fleischer anwenden, um das Tier vollkommen aus· 
bluten zu lassen, was nur im Leben moglich, und das wertvolle Halsfleisch vollstandig zu 
erhalten, ist wiederholt bei Mordfallen in Anwendung gekommen. lch erinnere an die 
Schilderung eines solchen Mordes in ZOLAS "Debacle". Derart ist auch wie im FaIle BER
TRAND eine Verletzung der Luftwege durch Stich von hinten her moglich. 

Die leicht bewegliche Luftrohre weicht dem stechenden Instrumente leicht 
aus, es sind daher Stichwunden der Luftrohre selten. 

Stichwunden sind begreiflicherweise auch nur die W unden der intrathorakalen 
liu/tr6hrenpartie und der Bronchien. Wahrend die Schnittwunden nur ausnahms
weise tiefer als der Brustbeingriff reichen, kann ein stechendes Werkzeug auch 
durch die Thoraxwand, ja auch durch das Brustbein dringen. 

Alte Kampfberichte in Sage und Geschichte erzahlen von Speer- und Pfeilverletzungen 
mitten in die Brust. Ein Blutschwall, der dem Getroffenen plotzlich aus dem Munde dringt 
und ihn fast unmittelbar totet, deutet auf solche, wie die Schiisse. meist todliche intra
thorakale Verletzungen. In der medizinischen Literatur scheinen nur die FaIle MACNA
MURA, WUTZER (bei EMMERT) und VAUVERTS vorhanden zu sein. 

Der beim Mord mit groBer Kraft nach hinten gefiihrte Stich trifft auch viel 
haufiger als beim Halsabschneiden bis in die Wirbelsaule. Es kommt da viel 
eher auch zu Halsmarkverletzungen. 

Bei den Stichwunden finden wir auch zwei Symptome, die diese Verlet
zungen den SchuB- und subcutanen Verletzungen mehr annahern, namlich 
Blutung ins Gewebe und Emphysem. Wahrend bei den Schnittwunden die 
Blutung sich nach auBen oder innen in die Luftwege ergieBt, und die groBe 
Blutlache der gewohnte Befund bei der Auffindung von Halsabschneidern 
ist, findet sich bei den Halsstichwunden oft ganz erhebliche Durchtrankung 
der durchstoBenen Gewebe von frei ausgetretenem Blut auf weite Strecken 
(PUPPE, auch im Falle MACNAMURA). Bei der groBen Elastizitat der Hals
haut kann eine kleine Stichwunde fast unsichtbar geworden sein und konnen 
die urn den Kehlkopf herum sich findenden Hamatome den Verdacht des 
Erwiirgens erwecken, wie im FaIle FINGER. FINGER konnte nachweisen, daB 
der Tod durch Verblutung nach Hammelstich eingetreten war. 

Das bei den gewohnlichen Schnittwunden sehr selten (DALLA ROSA), hoch
stens bei Trachealwunden (namentlich bei querer Durchschneidung durch 
Hinabsinken oder Verschiebung des unteren Stumpfes oder wenn bei Tracheal
wunden nur die auBere Wunde, nicht aber die Trachea genaht wird (PARE, 
MORRIS, MULLER), beobachtete Emphysem findet sich hier ebenfalls haufig 
und fast typisch, wie schon A. PARE bekannt war, der bei einem Degenstich, 
allerdings nach Naht, eine so bedelltende Aufblahung des Halses und des iibrigen 
Korpers auftreten sah, daB der Patient nicht sprechen konnte, und man im 
Gesicht von der Nase und den Augen nichts sah - ein sehr gefahrlicher Zustand, 
bis einer der anwesenden Chirurgen empfahl, Scarificationen zu machen, wodurch 
schlieBlich Genesung eintrat. PARE verlor derart zwei seiner Patienten. Das 
Emphysem kann sich auch entwickeln, trotzdem die Trachealwunde mit der 
auBeren kommuniziert (VAUVERTS). Besonders bei Unfallen, wo es sich urn 
spitze, aber nicht schneidende Gegenstande handelt (Nagel, spitze Holzstiicke, 
Stacheldrahtzaun), sind die Bedingungen zur Ausbildung ausgedehnter Em
physeme gegeben. 
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Bei SETTEGAST war das Emphysem am ganzen Kiirper mit Ausnahme der Vola und 
Palma ausgebreitet, bei KATE TEN bis zu den Beinen, so daB sich bei oberflachlicher Incision 
die Luft mit einem fiirmlichen Knall entleerte. 

DITTRICH, GERLACH und HERZ (bei FREYER) haben arachnoideales Emphysem bei 
Enthaupteten konstatiert. Es kommt nach BERGMANN zustande durch Nachlassen des 
normalen BIutdrucks, dem der ganze Schadelinhalt angepaBt ist, und Auftreten negativen 
Drucks. In FREYERS Fall trat das Emphysem durch eine Siebbeinverletzung ein. Es ware 
aber doch miiglich, daB bei groBen Halswunden durch die angegebenen Ursachen wie bei 
den Enthaupteten es zu arachnoidealem Emphysem kommt, wie auch im Fall FREYER 
durch die gleichzeitige schwere BIutung in die Bauch· und Brusthiihle und Shockwirkung 
eine Blutleere in der Schadelhiihle erzeugt wurde. 

Symptome. 1. Shock, von dem CLARK spricht, ist sicher gar nicht selten 
und muB zur Erklarung von sofortigem oder baldigem Tod bei relativ leichten 
Verletzungen herangezogen werden. Er wird wie bei groBen blutigen Opera
tionen auch durch den Blutverlust hervorgebracht (LEMARCHAL). Er wird 
begiinstigt durch die gleichzeitige psychische Depression, wie sie bei den Selbst
mordern vorkommt. Die so haufige Ohnmacht nach der Verletzung beruht 
zum Teil auf Shock und kann ebensogut durch das Ausbleiben der Expektoration 
eingeronnenen Blutes und anderweitiger SelbsthilfemaBnahmen, durch Er
sticken den Patienten toten, als auch durch den Stillstand der Blutung ihn vor 
dem Verbluten und Ersticken retten. 

2. Blutung. Bei den gewohnlichen breiten Halsschnittwunden ergieBt sich 
das Blut zufolge Klaffens der Wunden hauptsachlich nach auBen (die bekannte 
Blutlache, in der die Selbstmorder schwimmen) und nur zum geringsten Teil 
nach innen. Bei queren Trennungen und bei kleinen (Stich-) Wunden aber kann 
es zum groBten Teil in die Luftwege flieBen und wird zuerst als blutiger Schaum, 
dann aber bald mit Gerinnseln untermischt ausgeworfen. 1st die Blutung 
stark, so iiberschwemmt sic bald die Lunge und die Respirationsoberflache und 
kann dadurch zu rascher Dyspnoe und Erstickung fiihren. Bald aber gerinnt 
das Blut, wenn es nicht geniigend expektoriert wird, und kann dadurch Er
stickung herbeifiihren. Zahlreiche Beispiele finden wir dafiir schon bei den 
alteren Autoren. Die Blutung ist natiirlich bei Arterienverletzungen sehr be
deutend, kann aber auch ohne diese sehr profus sein, durch die Durchschneidung 
von Muskeln, Venen und besonders auch der Schilddriise. Die Blutung ins 
Gewebe kann durch Kompression der Luftrohre zu Stenose fiihren (PIENIACZEK), 
auch bei Hamatomen der Kehlkopfschleimhaut, besonders wenn sie an der 
unteren Stimmlippenflache oder an den aryepiglottischen Falten lokalisiert sind, 
kommt es zu Verengerungen. Auch durch die Wundtamponade kann dies 
zustande kommen (TURCK). 

Die Blutung pflegt, wenn sie nicht durch Verletzung groBerer Arterien 
unmittelbar oder durch Erstickung todlich ist, mit der Zeit zu stehen, kann 
aber durch Hustenanfalle, durch Transport usw. wieder ausgelost werden. 
Die Nachblutung kann sich wie bei den Schiissen zu jeder Tageszeit innerhalb 
der ersten 2-3 Wochen einstellen, zuerst durch Losung von Thromben, spater 
durch Arrosion infolge Eiterung und Nekrose. Manchmal dauert aber die Blutung, 
wenn auch nur maBig, an und kann auch so schlieBlich doch zum Tode fiihren. 

Ein bemerkenswerter Fall ist der von BLUMLEIN (arterielle Blutung durch sechs Tage 
anhaltend). Die spiitere Blutung kann auch kiinstlich vom Patienten hervorgerufen werden 
(SETTEGAST). Die Gerichtsiirzte interessiert die Frage der Menge des vergossenen BIutes 
und der Blutbesudelung des Taters bzw. ihrer Verhiitung, wodurch Selbstmord vorgetiiuscht 
werden kann. 

3. Atemst6rung ist eigentlich kein charakteristisches Symptom der Schnitt
wunden und wird auch im Anfang fast immer vermiBt. Ausgenommen sind die 
FaIle, wo die durchschnittene Epiglottis oder die vorfallenden Aryknorpel auf 
den Kehlkopfeingang hinabfallen oder in diesen aspiriert werden (Fane von 
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STOKES, HYRTL, FEY, KUZMIK, MARSH, JENEY u. a.). Erst spater tritt die 
Atemstorung ein, und zwar durch Blutaspiration in die Lunge und Uberschwem
mung der Respirationsoberflache, durch Gerinnung des aspirierten Blutes, 
Einklemmung von ausgeschnittenen und in das Lumen hineinhangenden 
Knorpelstiicken (Fall BLAND), auch durch Verschlucken oder durch Erbrechen 
hineingelangter Speisen (HACKER), dann gelegentlich auch durch ventilartiges 
Ansaugen der sich einrollenden unteren Wundlefze, das bis zur Erstickung 
fiihren kann (HOFMEISTER), noch spater durch die (seltene) Schwellung der 
Schleimhaut am Rande der Schnittwunde, Kehlkopfodem und Hamatom urn 
die Luftwege herum, besonders am Kehlkopfeingang, Emphysem (subcutan 
und mediastinal). Die Luft dringt anfangs mit dem bekannten zischenden 
oder brodelnden Gerausch aus der Wunde, oft mit blutigem Schaum unter
mischt. Auch bei starkem Hustenreiz, durch BluterguB unter die Kehlkopf
schleimhaut, besonders bei Stichwunden, kommt es zu Atembeschwerden. 

4. Husten ist immer vorhanden, wird aber weniger durch die Wunde, also 
die Verletzung an sich, als durch das hinabflieBende Blut, bei hoheren Ver
letzungen durch hinabflieBenden Schleim und Speichel erzeugt, der nun infolge 
der plOtzlichen Eroffnung der Luftwege und der veranderten Druckverhaltnisse, 
worauf ich 1924 in der Wiener laryngologischen Gesellschaft hingewiesen habe, 
zum Teil in diese gerat. Der Husten kann dann oft krampfartigen Charakter 
annehmen. Wiirgreiz und Erbrechen, allein oder mit Husten vergesellschaftet, 
wird bei Verletzungen des Kehlkopfeingangs lllld der hinteren Partie der Luft
wege beobachtet. 

5. Die Stimme kann durch Verletzung des Stimmapparates oder der Nerven 
geschiidigt sein. Bei den oberen Selbstmorderschnitten und der Durchschneidung 
des Schildknorpels oberhalb der Glottis ist sie wohl immer erhalten, wie auch der 
ALBERTsche Fall beweist, wo der Verletzte (Geisteskranke) bis zum Tode unauf
horlich einen durchdringenden, lauten, trompetenartigen Schreiton von sich 
gab. Doch klingt sie, wenigstens in der ersten Zeit, matt und entbehrt der 
pharyngealen Resonanz. Bei Verletzung der Stimmlippen oder Aryknorpel 
wird sie natiirlich mehr weniger aphonisch sein, ebenso ist sie meist mehr weniger 
aufgehoben bei allen subglottischen und trachealen Wunden, wenn die innere 
Wunde breit mit der AuBenwelt communiciert und die Luft frei austreten kann, 
weil jede Anblasefahigkeit der Stimmlippen fehlt. 

Es ist natiirlich, wie GRAY sagt, nicht einzusehen, warum nicht eine Kehlkopf
oder Luftrohrenwunde, wenn sie durch vorgeschobene Gewebe, durch die Wund
lefzen oder durch Vorbeugen des Kopfes geschlossen wird und der Stimm
apparat sonst nicht verletzt ist, trotzdem klare und hinreichend laute Stimme 
ermoglicht. 

Die Beobachtung STOLPERS zeigt, daB man sogar mit einem teilweise zerstiirten Kehlkopf 
noch eine gut vernehmbare, helle Stimme haben und deutlich sprechen kann, ebenso HULKE 
(vielfache Zerschneidung des Kehlkopfes, Aryknorpel abgeschnitten, quere Durchschneidung 
mit Diast~Ge der Luftrohre), MEsNARD (bei LEMARCHAL). 

Die Beobachtung der Tracheotomierten, der Luftfisteln bestatigte auch die 
Erfahrung, daB selbst mit offener Wunde, wie im FaIle MEHTA (die Stimmlippen 
und sogar die Rachenhinterwand konnte gesehen werden), noch eine leidlich 
laute Stimme moglich ist. Nach den physiologischen Uberlegungen is:t das ganz 
natiirlich und heute wird die Angabe, daB ein Halsschnitt noch sprechen und 
schreien konnte, nicht mehr zUriickgewiesen. 

In friiheren Zeiten wurde die Frage, ob ein Mensch mit durchschnittener 
Kehle sprechen konne, namentlich von Gerichtsarzten lebhaft diskutiert. 

Auch MARTIN studierte auf Grund eines Falles von SchuBverletzung diese Fragen, 
erwahnt A. LOEWY und P. FRAENKEL (1910), die Versuche tiber die Stimme bei Lungen-
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verletzungen anstellten und ebenfalls die Moglichkeit des Schreiens und Sprechens bei 
Verletzung der Luftwege bestatigen konnten, bei Lungenverletzungen sogar auch, wenn 
eine Lunge durch Pneumothorax ausgeschaltet ist. 

Je groBer die Wunde, desto schwacher wird die Stimme. MITTER und MER
RIUS beschaftigten sich mit der nicht unwichtigen Unterscheidung zwischen 
Stimme ttnd Sprache. 

6. Schluckst6rung ist nach HOPMANN immer vorhanden und urn so bedeu
tender, je naher dem Kehlkopfeingang sie sitzt. Die Schluckstorung gibt 
sich einerseits in der Unmoglichkeit oder Erschwerung des Schluckens kund, 
hervorgerufen durch die Durchtrennung verschiedener ~Iuskeln (auch nach 
gelungener Naht, SCHAFFER) und Knorpelteile, Nerven (Laryngeus superior 
und inferior) oder infolge der bald auftretenden Schmerzen, spater durch 
die entzundliche Schwellung, oder in dem Verschlncken oder Fehlschlucken, 
das schon den Alten bekannte charakteristische Symptom der oberen Selbst
morderschnitte. Die Speisen, besonders aber Flussigkeiten, BIut und Schleim 
werden dadurch, daB in dem sonst gegen die Enge abgeschlossenen Luftraum 
eine Lucke besteht, nach cler Richtung cles geringeren Wiclerstancles geleitet 
(siehe meine Bemerkungen in cler Wien. laryngol.-rhinol. Ges. 1924) uncl 
clamit in clie Luftwege, weiter clurch die Wunde nach auBen geschluckt. 
Das Herausdringen der Speisen aus der Wunde ist naturlich auch bei gleich
zeitiger Hypopharynx- oder Oesophagusnrletzung yorhanden. Die Beurteilung 
der verschiedenen StOrungsllleehanismen war den alten Anten nicht bekannt 
und fiihrte oft zu )IiBcleutungen (scheint auch heute noeh manchem Be
obachter unklar zu sein !). Andererseits ist es auch bei fast vollkomlllener 
Durchschneidung llloglich, daB bei starker Neigung des Kopfes gegen die Brust 
Flussigkeiten geschluckt werden konnen (SCHt'LLER, HOPMANN, HOFMEISTER). 

Die Sehluekstorung blcibt bei Fistelbildung meist weiter bestehell, zuweileu 
ist dadurch, daB cler Verletzte lernt, bei VersehluB der :Fistel zu schlucken (so 
im FaIle KU~IAR fingerbreite Fistel), Sehlueken und Sprechen moglieh. 

Diagnose. Die Sehnittwunden bereiten einer Diagnosenstellung im all
gemeinen keine Sehwierigkeiten, urn so mehr als die auBere Wunde in der Regel 
viel breiter ist als die tieferen Verletzungen und diese am Grunde leicht die 
letzteren erkennen lassen. Die Frage ist bei solchen Wunden immer, ob die 
Wunde aueh die Luftwege eroffnet hat. Schon FABRICIUS AB AQUAPENDENTE 
hat als Kennzeichen der Wunden der Luftrohre Herausdringen von Luft aus der 
Wunde, Husten, BIutspucken und Stimmlosigkeit angegeben. Uber die Bewer
tung letzterer bzw. des Ausbleibens der Stimmstorung siehe oben. Schwierig 
mag die Diagnose bei Stichwunden werden, wenn vermoge der Elastizitiit der 
Haut die auBere Wunde verschwindend klein ist. So war ein Fall von CLARK 
wegen der eharakteristischen Hamatollle zuerst als Erwurgung gedeutet worden, 
bis man die Stichwunde in der Haut entdeckt hatte. Bei Stich- und anderen 
kleinen Wunden ist wohl das Emphysem das wichtigste diagnostisehe Sym
ptom der Eroffnung der Luftwege. Mit Stichwunden, evtl. auch Schnittwunden 
konnen, was mehr die Gerichtsarzte interessiert, BiB- oder StierhornstoB
wunden verwechselt werden (s. Fall SCHNEIDER, Kap. 4). Charakteristisch 
sind gleichzeitiges Bluthusten und subcutanes Emphysem. Zufolge der ver
schiedenen Konsistenz und Widerstandsfahigkeit der Gewebe konnen auch 
Schnittwunden unregelmaBige Rander haben. Durch gleichzeitige Carotis
verletzung konnen Hirnerscheinungen auftreten, die, wie im Falle MARX und 
PFLEGER, an BIutung in der Schadelhohle denken lassen. 

Eine der hiiufigsten diagnostischen Schwierigkeiten in forensischer Bezie
hung liegt in der Frage, ob Mord oder Selbstmord vorliegt. Sie ist heute dahin 
entschieden, daB dem Charakter der Wunde, den TAYLORSchen Anhaltspunkten 
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(Richtung, Lage, GroBe und Tiefe der Wunde), kein entscheidender Wert bei
zumessen ist (HEUDUCK) und daB in vielen Fallen nur die Berucksichtigung 
aller Haupt- und Nebenumstande ein richtiges Ergebnis liefert (HABERDA). 

FUr die Beurteilung der Wunden der Luftrohre ist in den ersten Tagen nach 
der Verletzung die auBere Inspektion maBgebend, wie sie beim Verbandwechsel 
und bei der Wundversorgung sich ergibt, und es ist daher auch aus diagnosti
schen Grunden die genaue Inspektion, evtl. die Erweiterung derselben und sogar 
gewisse operative Eingriffe zu befiirworten, abgesehen von ihrer therapeutischen 
Notwendigkeit. Die haufig sich als notig herausstellende Tracheotomie ist eine 
weitere Gelegenheit, das verletzte Gebiet der Luftwege ausgiebig freizulegen 
und zu untersuchen. Laryngoskopie und andere diagnostische Hilfsmittel 
kommen, wie bei den SchuBwunden, erst spater zur Geltung, namentlich aber bei 
den veralteten Fallen mit Vernarbungsstriktur, Fistelbildung oder Nerven
schadigung. Da die frei zutage liegenden Schnittwunden auch immer Domane 
des Chirurgen und des zur ersten Hilfe herangezogenen praktischen Arztes 
waren, so ist begreiflich, daB wenige laryngoskopische Befunde von frischen 
Schnittwunden vorliegen. Wichtiger mag die Laryngoskopie fiir die Stichwunden 
sein, aber auch erst nach einigen Tagen. Auch das Rontgenverfahren hat hier 
im frischen Falle wenig Bedeutung, hochstens zur Feststellung stecken geblie
bener Messerstiicke oder Fremdkorper und bei Emphysem (Fall HACKER bei Luft
rohrenwunden, siehe oben). Dagegen mag bei den Folgezustanden das Rontgen
verfahren manchmal wertvolle Dienste leisten, speziell auch zur Feststellung 
abnormer Verknocherlmgen, die eine Dilatationsbehandlung illusorisch machen. 

WUTZER (bei EMMERT) heht in St'inem FaIle von intrathorakaler Stichverletzung der 
Luftrohre als charakteristisch und auffallig sehr stark und weit verbreitetes Bronchialatmen, 
namentlich an der Hinterseite der rechten Brusthalfte, hervor, wahrend Stimme und Sprache 
kaum merklich verandert waren. MULLER bespricht bei Trachealschnitten die auskulta
torischen und perkutorischen Erscheinungen eines isolierten mediastinalen Emphysems. 

Prognose, Verlauf und Komplikationen. Ein Teil der Falle verlauft, ab
gesehen von den Mordfallen, sofort todlich durch Verblutung bei Verletzung 
der Carotiden, der Selbstmorder oder Gemordete wird in einer Blutlache tot 
aufgefunden. Aber auch schon Verletzung von kleineren Arterien, z. B. die 
haufig verletzte A. thyr. sup. oder die Anschneidung der Schilddriise, ja selbst 
Blutung aus den durchschnittenen KehlkopfgefaBen vermag den Verblutungstod 
binnen kurzem herbeizufiihren, bevor Hilfe zur Stelle ist (HABERDA). In letzterem 
Falle tritt der Tod wohl eher durch Erstickung infolge Uberschwemmung der 
Lunge mit eingeflossenem Blut oder Ausfiillung der Trachea mit einem Gerinnsel 
ein. Doch kann auch durch lang andauernde kleine Blutungen schlieBlich Ver
blutungstod erfolgen (PIENIACZEK). Besonders tiickisch sind die wiederholten, 
immer wieder von selbst oder durch Tamponade leicht zum Stehen kommenden 
Blutungen (CLARK, BUCHNER, bei FISCHER). Besonders bei Neugeborenen und 
kleinen Kindern sind auch Verletzungen von kleineren Arterien unbedingt 
todlich, auch wenn schnell Hilfe zur Stelle ist (v. TEUBERN). Andererseits sind 
schon lange in der Literatur Falle bekannt, daB Selbstmorder und in Mord
absicht Verwundete trotz groBen Blutverlustes, ja sogar mit Verletzung der 
Carotiscommunisnoch langere Strecken Weges zurucklegen konnen (HABERDA). 
Eine Reihe von dramatischen Krankengeschichten sind diesbeziiglich in der 
Literatur niedergelegt. 

Die Gefahr des BluteinflieBens in die tieferen Luftwege war schon lange 
bekannt. FABRICIUS AB AQUAPENDENTE, PELLETAN, MORGAGNI, MONTEGGIA, 
BOYER (bei LANGENBECK) sahen die Todesursache in den Fallen, die nicht 
unmittelbar an Verblutung zugrunde gehen, in der Anschoppung der feineren 
Bronchien mit dem fortwahrend hinabflieBenden Blut und endlicher Erstickung. 
Doch tritt die Erstickung haufiger durch Gerinnselbildung in der Luftrohre 
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und den groben Bronchien ein, namentlich bei Stichwunden (GoTTSTEIN). 
Bei Trachealwunden kommt noch die Erstickungsgefahr durch Emphysem 
hinzu (siehe voriges Kapitel), in seltenen Fallen durch Verletzung des Hals
markes, besonders bei Jugendlichen (Mord, FISCHER). Erstickung ist auch die 
Todesursache in einer Reihe von Fallen, die der Verblutung entgangen sind, 
und zwar nicht nur sofort durch die abgeschnittene Epiglottis oder ins Rutschen
kommen eingedrungener Knorpelstucke, sondern auch in den nachsten Tagen 
durch Glottisodem, namentlich bei kleinen Wunden [Fall LINS:\IAYER, SISTIER 
(bei :FISCHER), DU CAZAL (bei HOPYIANN), TEEVAX]. 

Eine weitere, nicht seltene Todesursache ist Luftembolie. Auf sie machten 
zuerst };IARY und LITTRE (Anfang des 18. Jahrhunderts) aufmerksam, WEPTBR 
und BOERHAVE haben sie (17. Jahrhundert) am Tier experimentell nachgewiesen. 
Sie kommt durch Verletzung der Vena jugularis interna zustande, aber auch 
von kleineren Vcnen (Schilddrusenvenen) ist schon Luftembolie eingetreten 
(KRATTER, BECKER bei BOHMER, CLARK LE GROS). Ja, wie der Fall BOH:\1ER 
zeigt, kann auch bei oberflachlichen Venenyerletzungen (Vena jugularis external 
todliche Luftembolie eintreten. Die Gefahr ist urn so groBer, je tiefer die Wunde 
am Halse liegt, weil der negatiye Druck immer mehr zunimmt. Doch muB die 
Luftembolie, namentlich ·wenn rechtzeitig eingegriffen wird, was begreiflicher
weise nur wahrend eines operativcn Eingriffes geschehen kann, nicht Wdlich 
scin (Fall TARLOCK bei HENRICHSEN). Die Luftembolie kann auch erst spater 
eintreten, ,venn sich das GerinnseI lost oder die Vene durch Eiterung arrodiert 
wird (HACKER). 

Der weitere Verlauf hangt im hohen Grade von der in nachster Zeit ein
geleiteten Behandlung ab (s. diesel. Eine der haufigsten Komplikationen, die 
bei vielen Selbstmordern, die der Verblutung und Erstickung fmtgangen sind, 
doch Hoch den Tod herbeifuhrt, ist die lnfektion der Lunge, durch Eindringen 
von Blut, ::\Iundspeichel oder Speisen, auch Erbrochenen und Fremdkorpern 
(Knorpelstuckchen, Schmutz, Kleidcrfetzen usw.), spater, nach Infektion der 
Wunde, auch von Sekret. 

Diese Gefahr war schon den alten Arzten (PARE, LARREY) bckannt. RUST, der ent
gegen anderen Autoren betonte, daB viele solcher Verwundete schon im ersten Zeitraum 
der Krankheit an Tracheobronchitis, Lungenentziindung usw. sterben, DIEFFENBACH, Dc
PUYTREN, LANGENBECK widmen ihr eingehende Besprechung. LANGENBECK wies nach, dan 
diese Kranken nicht an Erstickung, sondern an der Entziindung der Lunge gestorben sind. 

Eine gewisse allgemeine Disposition, mangelhafte Expektoration und An
wesenheit von Bakterien scheint aber Voraussetzung zu sein. Es kommt also 
nicht auf die Menge, sondern auf die Infektiositat des Sekretes an (sonst ware 
auch z. B. das fast ausnahmslose Ausbleiben yon Lungenkomplikationen bei 
den Tausenden von Kindern nicht zu erklaren, die in Narkose an Tonsillen und 
Adenoiden operiert werden und dabei immer betrachtliche ::\Iengen yon Blut 
aspirieren). Je tiefer die Verletzung sitzt, desto mehr nimmt die Disposition 
fur Lungenkomplikationen zu (NEUDORFER). 

SCHGLLER, der in seinen Fallen von gleichzeitiger Luft- und Speisewegeverletzung 
Pneumonie relativ seiten fand, hat diesbeziigliche Tierversuche angestellt, die zeigen, dati 
EinfIieBen von Speisen nicht unabwendbar zur Lungenentziindung fiihren muB. Er lieE 
z. B. Milch langsam in kleinen Portionen einflieEen. Es ergab sich, dan indifferente 
Stoffe gut vertragen werden, daB sie sogar zum Teil resorbiert werden. (Ubrigens hat 
schon DALLA CROCE im 16. Jahrhundert Rosenhonig und frisch gemolkene Milch behufs 
innerer Wundheilung durch Verschlucken in die Luftri:ihre einbringen lassen). lch ver
weise auch auf die Erfahrungen der heutigen Lungendiagnostik mittels Kontrastfiillung. 

Auch Blut scheint zum Teil resorbiert zu werden, wie H. NOTHNAGEL in Jena 1877 fand. 
Er hat Kaninchen mittels Durchschneidung beider Carotiden und der Trachea geti:itet 
und fand schon in der kurzen Zeit, in der der Tod erfoigte, das interstitielle Gewebe, 
besonders am Hilus mit dichtgedrangten roten Blutki:irperchen angefiillt. Die Resorption 
findet wahrscheinlich durch die Lymphbahnen statt, die nach WYJ\10DZOFF und KLEIN, 
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V. WITTICH und Kfl'TNER mit den Hoblraumen der Alveolen und Bronchiolen in direkter 
Verbindung stehen. Die ausgetretenen Erythrocyten konnen sogar nach CORDIa bei fliis
sigem Extravasat in unverandertem Zustande in die Blutbahn zuriickkehren. NOTHNAGEL 
hat iibrigens weiter auch gefunden, daB bei Injektion und Aspiration von Blut in den Bron
chialbaum bei Kaninchen (die bekanntlich nicht expektorieren und nicht husten) nie eine 
kasige Pneumonie auftrat, das Blut sich also immer von selbst resorbiert hatte. 

Die Art der Lungenkomplikation ist meist Bronchopneumonie, zuweilen (bei 
aspirierten Speisen oder Fremdkorpern) auch LungenabsceB, Gangran und Sepsis. 

Durch Druck eines Blutaustrittes auf den benachbarten Vagus kann der 
Tod an Herzschwache erfolgen (FISCHER). 

Eine Komplikation, die heute mit der Einfiihrung der Asepsis und der pri
maren Wundnaht auf ein Minimum herabgedriickt ist, ist die Wundinfektion, 
die friiher fast die Regel war. Besonders gefahrdet sind in dieser Beziehung 
die oberen Selbstmorderschnitte durch die Beschmutzung mit Mundsekret. 
Es kommt dann auch zu der fiir Mundhohlen- und Unterkieferverwundungen 
(auch Schiissen) charakteristischen Verjauchung der Wunde, die schon DIEFFEN
BACH u. a. beschrieben haben. Da die meisten Wunden nach auBen breit offen 
sind, verliiuft diese Infektion - mag sie auch anfangs noch so scheuBlich aus
sehen - meist giinstig. Todlich wird sie nur durch Lungenkomplikationen, 
wenn gegen das HinabflieBen des infektiosen Sekretes nicht eingeschritten wird. 
In seltenen Fallen kann es trotz scheinbar guter Heilung zu paralaryngealer 
Phlegmone und PerichondTitis kommen, der der Kranke noch erliegen kann 
(DIEFFENBACH, IWANOW). Nicht gar so selten wurde Schildknorpelnekrose 
beschrieben, partielle oder totale [WEINLECHNER, SCHUTZ, V. NAVRATIL, LUDLOW 
(bei TURCK 1866), E. MEYER (Ringknorpelplatte)]. Es scheint sich hier neben 
der Infektion auch urn eine die Ausbreitung dieser begiinstigende Ernahrungs
stOrung durch Zerstorung der normalen GefaBversorgung (bei oberem Selbst
morderschnitt) zu handeln. In PORTERS fiinf Fallen (bei G. FISCHER) wurde 
der ganze gangranose obere Kehldeckelknorpel samt Zungenbein ausgestoBen. 
Durch die Eiterung kommt es auch zur Arrosion von groBen GefaBen und 
todlicher Nachblutung. Die Stichwunden neigen naturgemaB mehr zu un
giinstigem Verlauf einer Infektion und verhalten sich da mehr weniger wie 
subcutane Verletzungen. Die Infektion verliiuft auch ungiinstiger, je tiefer 
am Hals die Verletzung sitzt, und die Luftrohrenwunden sind diesbeziiglich 
schon lange als ungiinstig bekannt, weil es von da (siehe auch die vorigen Kapitel) 
viel leichter zur Eitersenkung und .Mediastinitis kommt (CLARK). Die in der 
iilteren Literatur ofters beschriebene konsekutive Pleuritis (Fall ENGLISCH) 
scheint wohl meist eine Mediastinitis zu sein, die zum Empyem gefiihrt hat. 
Gleichzeitige Rachen- und besonders Speiserohrenverletzungen sind diesbeziiglich 
besonders gefahrdet (siehe das Kapitel der SchuBverletzungen). 

Schon v. WALTHER (bei HELFREICH) betont die Eigentiimlichkeit der an die Wunden 
des Halses sich anscblieBenden entziindlichen Erscheinungen und die Moglichkeit der Eiter
senkungen von auBen nach innen und von oben nach unten, die dann ihren InhaJt in die 
vordere Hoble des Mittelfellraumes ergieBen und ein lebensgefahrliches Empyem erzeugen 
konnen. Er kniipft damit an die Untersuchungen an, die betreffs der Luftrohre, der Fascien 
und lockeren Zellgewebsspalten bereits BICHAT begonnen, in neuerer Zeit W. HENKE, 
KONIG u. a. mit dem exakten Nachweis der Verbindung dieser SpaJten sowohl unter sich als 
auch mit den subserosen Raumen der Brusthoble, abgescblossen haben. 

Erysipel (MARSH, KATE TEN) und Hospitalbrand (DIEFFENBACH) ist ebenfalls in friiherer 
Zeit haufig beschrieben. In vereinzelten Fallen fiihren zufallige interkurrente Erkrankungen 
zum Tode. 

Trotz dieser vielfachen Moglichkeiten ungiinstigen Verlaufes sprechen sich 
aIle Autoren, die bereits iiber groBeres Sammelmaterial eigener oder fremder 
Erfahrung verfiigen, eher dahin aus, daB die Kehlkopf-Luftrohrenwunden 
eigentlich nicht gar so gefahrlich sind, als man nach Berichten der alten Wund
arzte annehmen sollte (siehe Historisches). 
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Schon die Schriftstellcr des 18. und 19. Jahrhunderts betonen die Notw'endigkeit, die 
\Yunden des oberon und unteren Teiles del' Luftrohre auseinanderzuhalten, und bezeiehnen 
letztere als die gefahrlieheren. Doeh sind nach F ABRICIlJS AB AQc APENDENTE die Kehl· 
kopfwunden yiel gefahrlicher. 

Langs verlaufende Wunden sind wie bei den Schussen '.vegen der geringeren 
Gefahrdung cler graDen GefaDe weniger gefahrlich als quere, was schon LAN
FRANCHI festgestellt hat (urn 1300). Die vollstandigen Quertrennungen des 
Luftrohrs sind naturlich ungiinstiger, die mit Rachen-, Speiserohrenverletzung 
einhergehenden Wunden, namentlich im unteren Tcile, ebenso. 

Kach SCHl'LLERR Statistik sind Yon 48 Fallen 8 Todesfiille b('richtet. jedoch nur 4 yon 
35 Fallen unyollstiindiger Durchschneidung. dagegen 4 Yon 5 yollstiindiger Quertrenllung. 
LE}LI.RCHAL stellt die Prognos(' im allgcmeillen eher als giinstig dar, da der gew'iinschte 
'rod meist nicht eintritt. indem die tiefon Halsgefiil.le nicht verletzt werden. 

Wie KELDORFER sagt, hindern nicht nur die Schmerzen, sondern auch der 
Blutyerlust und das Eintreten cler Ohnmacht den Selbstmorder, den Schnitt 
we it une! tid zu machen. Auch DIEFFEXBACH bemerkt, daB bei Geisteskranken 
und DelirantE'n (bE'sonders FiE'berdelirium) durch dE'n erst en Schnitt instinkt
maDig ein heilsamE'r Aderlaf3 proyoziert wE'rde, cler Kopf werde frE'i unci diE' 
TodE'sgedanken versch"inden. Dureh die neuere \Vundbehandlung ist seit 
Einfuhrung der Anti- uncl ASE'psis gE'rade bei den Schnittwunden die Prognose 
ganz unverglE'ichlich besser geworclen, so daD man fuglich bei dem Jahre 1880 
lIngE'fiihr einen seharfen Schnitt machen muD. 

Die erste 1IortaJitiitsberechnung wrdanken wir HORTELorp (1860), der z\\'eckmiil.lig 
nur die groBen \Yunden hierzu g('sammelt hat. ~~uf 88 Fiille kommen d,.bei 21 Todesfiilll', 
das sind 23.8%. Demgegeniiber stellt sich ihm die }Iortalitiit der kleinen (Stich-) \Yunden 
auf mehr als 1)0°/". f:lchon DIEFFEXBACH hat betont, daB kleine \Yunden oft todlich Y('r
htufen, wiihrend groBe \Yunden, die Luft- und Speiser6hre durchtrennen, oft geheilt werden. 
da die Entziindung oberfliichlich Y('rliiuft und nicht in die 'riefe greift. \YITTE berechnet 
42.7 0 10 }Iort,.litat im allgemeinen, BOLJARSKI 25°/". LE}IARCHAL 17.2°,'°' da abel' in seiner 
StMistik auch die Faile H ORTELOLTS aus del' vorantiseptis'cllCn Zeit aufgenommen sind. 
di" ,.ueh die mcderne \Yundbehandlung nicht kannte. so gJ,.ubt er, daB die heutige }Iortalitat 
10°;0 nicht iibersteige. "Gnter 330 yon mir mit Einbeziehung der gerichtli,"h-mcdizini,chen 
ArbC'iten gesammelten Fallen nach 1880 sind, soweit sich der Ausgan,g ermitteJnlieB, 258 Hei
lungen und 75 Todesfiille, also 22,6°/". leh habe in den friiheren Kapiteln meine SteHung 
zur Statistik schon besprochen. demgemiiB sind auch meine Z,.hlen aufzufassen. \Yenn 
man die gerichtlich-medizinische Literatur ausschaltet und etwa yon 1880 oder 1900 an 
ziihlt, dii~ften noch geringere Prozentzahlen als bei LE~IARCHAL herauskommen. 

Die relativ gunstige Prognose der Schnittwunden, abgesehen von den wenig en 
Fallen, wo die Carotiden angesehnitten wurden, beleuchten auch zahlreiche 
Falle von Heilungen trotz schwerer Verletzung, die schon bei den alten Schrift
stellern erwahnt werden. 

Selbst Falle yon Durchschneidung der Carotiden und vollstandiger Dureh
schneidung von Trachea und Oesophagus kamen zur Heilung. 

Schlechter gestaltet sich die Prognose bezuglich der anatomischen lmd funktio
nellen Heilung, wenn sie auch we it besser als bei den Schussen ist, verzeiehnet. 
doch SCHtLLER bei seinen so yiel ungunstigeren gleichzeitigen Luft- und 
Speisewegeverletzungen linter 35 Fallen 27 vollstandige Heilungen. Wie bei 
den SchuDwunden kommt es zu einer mehr weniger langdauernden oberflach
lichen Infektion und Belagbildung, dann Granulation und Vernarbung, aber 
nur in einem kleineren Teil der Falle. Auch bei nicht behandelten und nicht 
genahten Wunden ist eine schleehthin Primaheilung nichts Seltenes. 

Eine sehr bedeutsame Erschwerung, bzw. Durehkreuzung urspriinglich 
'guten Verlaufes ist aber bei dem Umstande, daD am haufigsten Selbstmord die 
Veranlassung ist, worauf auch HENRICHSEN hinweist, "die zerruttete Gemuts- und 
Geistesstimmung eines solchen l;nglucklichen, die nicht allein, abgesehen von 
aller Verletzung schon an und fur sich zerstOrend auf seinen Organismus ein
wirkt, sondern auch mit der Absicht des Arztes, dem Kranken das Leben zu 
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erhalten und mit den Anzeigen, die er in dieser Hinsicht zu erfullen hat, in 
geradem Widerspruch steht" (RUST 1815). Der Bedeutung gemitB, die in 
neuester Zeit der BeeinfluBbarkeit der vegetativen Zentren und damit des 
somatischen Lebens an sich auch yom Rindengebiet und von der Psyche her 
beigemessen wird, wird es auch begreiflich, daB die depressive Gemiitsverfassung, 
in der sich die meisten Selbstmorder befinden, auf die Schutz· und Heilungs
vorgange der Natur bei der Verletzung ungiinstig einwirken muB, wie schon 
RUST richtig angedeutet hat. Nicht nur unmittelbar nach der Ubernahme des 
Verletzten in iirztliche Behandlung und wahrend der Nachbehandlung wird der 
arztlichen Bemuhung geradezu entgegengearbeitet, durch die Verweigerung der 
N ahrung (CHAUVEL), AufreiBen des Verbandes und der Wunde (MORRIS, V. NA VRA
TIL, MERRIUS, RUST), sondern auch nach erfolgter Heilung machen erneute Selbst
mordversuche auf dieselbe oder auf andere Art aIle Erfolge zunichte (CARTER, 
HOPKINS, SCHLEGEL u. a.). Auch bei Delirium potatorum, in dem die Hals
wunde zugefUgt wird, ist oft nicht diese, sondern das Delirium die Todesursache. 

Werden die Wunden im reinen Zustande und nicht zu spat lege artis versorgt, 
so heilen sie wie chirurgische Operationswunden. Durch exzessive Granulations
wucherung kann es trotz anscheinend gutem Verlaufe zu schweren Stenosen 
kommen [DABNEY (bei HOPMANN), WINSLOW], mitunter zu schwerer Stimm
storung (KATZENSTEIN), auch Erstickung wurde schon beobachtet [CR. BELL 
(bei HOPMANN)]. Oberflachliche Wunden (Einschnitte) heilen nach WITTE 
schon und glatt und auch die von den alteren Chirurgen gefUrchteten Stich
wunden trotz Emphysem. Schon LANFRANCHI hat die Pfeilwunden als nicht 
ungiinstig bezeichnet. Ebenso scheinen Langswunden trotz MALGAIGNES gegen
teiliger Behauptung schneller und besser zu heilen als die queren Wunden. 
LEVITE berechnet die Heilung unbehandelter Wunden auf 40-50 Tage, HOF
MEISTER auf 30-40 Tage, bei primarer Heilung auf 10-20 Tage. 

Uber die histologischen Heilungsvorgange haben wir aus dem 19. Jahrhundert 
nur die Arbeiten von SCROTTELIUS (1879), die anderen Arbeiten befassen sich 
meist mit den Verhaltnissen beim Rippen- und Gelenksknorpel. Yom Jahre 
1904 an beginnt dann eine Reihe von Autoren sich fUr diese Frage zu interes
sieren, so SEGGEL, PENNISE, MALATESTA (1904), MORI, BINDER, CORNIL und 
COUDRAY (1905), ANZILOTTI, CITELLI, DONATI, STREIT (1907), STREIT (1908), 
STRAZZA (1909), TORRINI (1911), TOMIDA, AxARNATSU (1912). 

BECLARD (1823) scheint der erste gewesen zu sein, der die Verhaltnisse des Knorpels 
bei traumatischen Lasionen und die Regenerationsfahigkeit an Rippen studiert hat. Nach 
ihm kamen ROKITANSKY, BILLROTH, KOLLIKER. Die weitere Literatur bei MORl, wo viele 
bekannte Namen erscheinen: GUSSENBAUER, SCHWALBE, SIEVEKlNG, MARCHAND, RIBBERT, 
SCHAFFER, ZIEGLER, BARTH u. a.). Nach SCHOTTELIUS haben aber nur PENNISE, CITTELLI, 
STREIT, TORRINI und TOMIDA an Kehlkopfen und Luftrohren von Tieren studiert, die 
anderen Arbeiten sind alle am Rippen- und Gelenksknorpel gemacht. 

PAGET war der Erste, der pathologisch-anatomisch gearbeitet und eine alte Schnitt
narbe des Schildknorpels untersucht hat, nach ihm kamen BINDER, STREIT, STRAZZA. 
Die Anschauungen der einzelnen Arbeiten iiber Knorpelwunden und -heiIung zeigen groBe, 
oft geradezu widersprechende Verschiedenheiten. CITELLI fiihrt diese, die MORl in drei 
Gruppen einteiIt, je nachdem das Perichondrium allein, dieses und der Knorpel oder der 
Knorpel allein als zur Knorpelregeneration befahigt hingestellt wird, auf die Verschieden
heit der Studienobjekte, der verschiedenen Dauer der Untersuchung nach der Verletzung, 
jugendliche oder alte Individuen usw. zuriick. Nach den Ergebnissen MORls ist tatsachlich 
der perichondriumlose Knorpel befahigt, neuen Knorpel zu bilden (auch von MANGOLDT 
am Menschen nachgewiesen, bei LEVIT). Auch abgesprengte Stiicke konnen einheilen, 
wie auch die klinische Erfahrung besagt, doch ist die Rolle des alten Knorpels immer eine 
untergeordnete. Die Hauptsache der regenerativen Prozesse geht namentlich bei Erwach
senen von der vom Perichondrium ausgehenden Bindegewebsnarbe aus. Eine Primaheilung 
kommt vor, aber anscheinend nur bel Kindern und Jugendlichen (SCHOTTELIUS), sowie 
bei unvollstandigen Schnittwunden und leichter Schadigung oder Reizung (SEGGEL). In
teressant sind die Untersuchungen CITELLIS, STREITS und TORRlNIs. 



Abb. 41. DUl'chschnittener Trachealring eines Rundes nach 3-1 Tagen. 
:t Schleimhaut. b Submucosa . c Trachealknorpel. d Bindege,Yebige "arbe des durchschnittenen 
Tl'acheall'inges . e "eugebildetes Knol'pelgewebe an del' Innenseite, f neugebildete s Knol'pelgewebt> 
an del' .:\uJ3enseite des durchschllittenen Trachealringes. g Xach allS\\'arts gebogene Schnittenden 

des 'rmchealrillges. 
d 

Abb. 42. Stiick aus del' " ' ucherllngszolle desselben Pl'iiparates bei stiil'kerer Yergl'iiLlerung. 
a Perichondrium. b "eugebildetes Knorpelgewebe. c \Vuchernde Knorpelzellnester del' iiuLleren 

Randzone. d linveriinderter T eil des Kllorpels. 

0_----'1------_ 

.'\.bb.43. Stiick aus dem Wundrande eines durchschnittenen Tracheall'inges 5 'rage nach der Operation. 
a t:nveriindertes Knorpelgewebe. b Proliferationszone. c Resorptionsrand. d Granulationsgewebe 

zwischen den Schnittenden. 
(Abb. 41-43 n ach SCHOTTEUUS: Die Kehlkopfknorpel. Untersuchungen iiber physiologische und 

pathoiogische Texturveriinderungen. J. F. Bergmann, \\,iesbaden 1879.) 



Abb. 44. Abb.45. 

bb.46. Abb. 47. 

Abb.44--47. Knorpelwunden, Knorpelheilung. 
(Nach lIiALATESTA : VmCHOWS Archiv. Bd. 184.) 



Il, 

Abb.48. Heilung einer Knorpelwundc. 
c \Yundspalt. b Bei der Operation entstandener (zufiilliger) RiLl im Knorpel. P, Perichondrium der 

gesunden. p, der operierten Seitc. a Stelle. bis wohin das Perichondrium a bgetragen wurde. 

a 

b 

Abb. 49. Yerlagerung eines Knorpelstiickchens. 
k Alter Knorpel. R dessen Rindcnschicht. a Yerlagertcs Knorpelstiickchen. b X eugebildeter Knorpel. 

(Kach )Iom: Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 76, Abb. 1 u. 2.) 

Halg-, Kasen- und Ohrenheilkunde. III. 46 



~ .. . "'.. " ,' 

Abb. 50. Knorpelregeneration am Kaninchenohr. 

k 

Wundspalt c aus Abb. 48 bei starker VergroBerung. s Erste, sp zweite Wundspalte. k Alter 
Knorpel. c Bei der Operation verlagertes Stiickchen desselben. g Granulationsgewebe, bei 

a in den Wundspalt eindringend, bei b junge Knorpelzellen. 
(Nach MORl: Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 76.) 

h 

c 

Abb. 51. HeiIung infizierter Trachealwunden. 
a Regeneriertes Flimmerepithel. b Zellig infiItrierte Driisenschicht. c Alter, d neugebiIdeter 

Knorpel (Katze). 
(Xach STREIT: Arch. f. La ryngol. Bd. 20. Tat. XIII, Abb. 2. ) 
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Die Ausgange der Schnitt- und Stichwunden sind bei Heilung per secundam, 
die HOFMEISTER als das hiiufigere Vorkommnis hinsteIlt (1), Narbenstenosen 
und Fisteln, durch Nervenverletzung dauernde Lahmungen, siehe dieses Kapitel. 
Meist sind beide zugleich vorhanden. Nach PHOTIADES sind die ersten FaIle 
von REYNAUD 1841 und BOURGUET 1855 veroffentlicht. In der Beurteilung 
der Haufigkeit lassen sich 'viele Autoren mehr von EindrUcken personlicher 
Erfahrung als von den Ergebnissen exakter Statistik leiten. Beim oberflach
lichen Selbstmorderschnitt werden haufig Fisteln beobachtet, wenn die Wunde 
durch Herab- und Nachvornesinken des Kehlkopfes stark klafft und der fort
wahrend die Wunde berieselnde Speichel die Vernarbung hindert. Die abge
schnittene Epiglottis heilt oft in WinkelsteIlung, mehr weniger tief auf den 
Kehlkopfeingang herabgesunken, an und kann dadurch zu nachtraglichen Atem
beschwerden fiihren (PREINDLSPERGER). Jedoch erwahnt PIENIACZEK mehrere 

r\hh . . j.). Abh. 56. Abb.57. 

,\ bb. j . . bb. 59. 

Abb.55-59. Quere Schnittwunde des Kehlkopfs, Selbstmordversuch, Verletzung der linken 
TaschenfaIte und Stimmlippe. Heilung mit vorderem Diaphragma. 

(Nach TtiRcK: Atlas der Kehlkopfkrankheiten, Tafel XV, Klinik fur Kehlkopf-, Nasen
und Ohrenkrankheitell, Wien.) 

eigene FaIle von tiefen oberen Selbstmorderschnitten, wo die Lage des Kehl
deckels nicht merklich verandert war. 

Bei den Schnitten durch den Schildknorpel biIden sich mit Vorliebe, wenn 
es nicht zur Primaheilung kommt, Diaphragmen und Schwimmhautbildungen 
zwischen Taschenfalten und Stimmlippen mit mehr weniger kleiner, hinterer 
Lucke. HENRICHSEN (1905) macht aufmerksam, daB bisher diese Diaphragmen 
noch nie histologisch untersucht worden sind, wahrend die Histologie der an
geborenen Schwimmhautbildungen gut studiert ist. Bei einseitiger und schiefer 
Durchschneidung in der Glottisgegend kann es auch zu Verwachsungen zwischen 
Stimm- und Taschenfalten kommen. 

Als klassisches Beispiel sei hier die erste laryngoskopische Beobachtung eines Falles 
von Schnittwunde, iiberhaupt einer Verletzung des Kehlkopfes von Altmeister L. TURCK 
selbst aus dem Jahre 1860 gebracht: 15jahriger Junge schnitt sich eine Wunde an der oberen 
Schildknorpelpartie, die links in das Innere eindrang. Nach der Vernarbung zeigte sich die 
vordere Partie des linken Taschenbandes hinten stark na.ch auGen in eine, einen dreieckigen 
Ausschnitt darstellende Narbe verzogen, die von mehreren roten Wiilsten umgeben war. 
Das linke Stimmband war schmal, sich unter das Niveau des rechten senkend und in der 
Medianlinie festgewachsen, unbeweglich. Bei der Phonation Wurden die der Narbe be
nachbarten Wiilste nach innen geschoben und so ein ob",ohl vollkommener, daher Heiser
keit bedingender VerschluG erzielt. Nach weiterer Abschwellung ergab sich vollkommene 
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Verwachsung beider Stimmbander fast bis nach hinten bis auf eine Lucke an der hinteren 
Commissur. Trotzdem war bei der Phonation noch eine leidliche Stimme von einer Oktav 
Umfang zu hOren (Abb. 55---59). Eine ahnliche laryngoskopische Beobachtung ist von 
MERKEL 1868. Auch aIle weiteren laryngoskopischen Beobachtungen beziehen sich auf 
mehr weniger abgelaufene FaIle. 

In seltenen Fallen bleiben auch nur Defekte an den Stimmlippen zuruck 
(KRIEG, Abb. 60). 

Am haufigsten sind die Stenosen bei den unteren Selbstmorderschnitten, 
weil da am ehesten Gelegenheit zur Verletzung des Arygelenkes oder des Ring
knorpels oder nachfolgender Perichondritis gegeben ist. Es konnen auch mehrere 
solcher Narbenfalten vorhanden sein (LEMARCHAL). In manchen Fallen, wahr
scheinlich nach langer dauernder Eiterung oder unregelmal3iger Zerschneidung, 
kommt es zur Ausbildung einer kompakten Narbenmasse zwischen Glottis 
und Kanule (PIENIACZEK, NE\VMAN, LEMARCHAL) . Bei tiefreichenden und voll
standigen Durchschneidungen kann auch der Recurrens ein- oder beiderseitig 
durchtrennt sein und dauernde Lahmung zuruckbleiben. 

Durch die beim Selbstmord eigentumliche Stellung des Kopfes und Halses, 
sowie andererseits der schneidenden Hand kommt es zu schiefer Durchtrennung 

Abb. 60. Defekt der Stimmlippen nach 
Selbstmordversuch. 

(Xa ch KRIEG: Atlas der K ehlkopfkrankh. 1892.) 

Abb. 61. Narbenbildung des Kehlkopfs nach 
Schnittverletzung. Unteres laryngoskopi

sches Bild (durch die K anulenfistel). 
(XachV. Y. BRUNS : Atlas d. La ryngoskopie. 1877.) 

der Haut, welche sich dann, meist ist es die untere Lefze, einrollt und mehr 
weniger weit in das Kehlkopfinnere vorspringt, besonders wenn noch starke 
Narbenbildung hinzugetreten ist (P. KOCH bei HENRICHSEN); sie kann dann 
laryngoskopisch an der Vorderwand sichtbar werden, evtl. mit Haaren besetzt 
(L. HARMER). 

Die Luftrohrenschnittwunden heilen sehr oft glatt und auch ohne Behand
lung, nur wenn es zu vollstandiger Durchschneidung und Diastase kommt, 
dann bildet sich am oberen Stumpf eine meist vollfcltandige Narbenatresie aus, 
wahrend der untere Stumpf durch die Kanule offen gehalten wird und mit der 
Haut verwachst (EISELSBERG). Verschiebung der beiden Stumpfe begunstigt 
auch beim Kehlkopf diese Heilungsstorung (HOFMEISTER). Jedoch sind auch 
FaIle von vollkommener Heilung ohne Stenose bei vollstandiger querer Durch
schneidung berichtet worden. 

Durch Infektion, Eiterung, Perichondritis und Nekrose kam es fmher haufig, 
heute recht selten zu Bildern chronischer Schwellung und unregelmal3iger 
Narbenstenose, wie wir sie von den Schussen her kennen. Die Stenose ist oft 
auch nur durch chronische Schleimhautschwellung erzeugt. Es bildet sich 
manchmal ein Ventilmechanismus aus (HECHELIN). 

Narbenstenosen sind auch die Folge, wenn die primare Naht durch Itlfektion 
und Eiterung wieder aufgeht und die Wunde dann sich selbst uberlassen werden 
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muB, obwohl auch dies nur in einem Teil der FaIle eintritt (siehe spater). Doch 
ist eine Reihe von Fallen bekannt, wo nach scheinbarer primarer glatter Heilung 
nach Naht sich doch noch nachtraglich eine Narbenstenose entwickelt hat 
(KAHLER\. Wenn dies nicht dadurch bedingt ist, daB die innere Wunde trotz 
der Naht sich leicht oberflachlich infiziert und langere Zeit unerkannt granuliert, 
so muB cine individuelle Anlage zu starker Narben- und Keloidbildung ange
nommen werden, was ja gar nicht selten ist. 

Besonders komplizierte Verhaltnisse werden oft durch die gleichzeitige Ver
letzung der Speisewege geschaffen. Durch die schwer rein zu haltende Wunde 
kommt es meist zu Sekundaheilung und daher leichter zu langerer Granulations
und Narbenbildung, manchmal zu Luft-Speisewegefisteln, die allerdings nach 
SCHULLER so selten eintreten (in seinen 48 Fallen nur 4-5mal), daB sie nur ein 

Abb. 62 a. Abb. 62 b. 
Abb. 62 a u. b. Luftspeisewegfistel. 

E Epiglottis. L Der die Oesophagusfistel verschlieBende Lappen nach vollendeter Ein
heilung. R Ringknorpel. R' und R" Ringknorpelplatten. S Schildknorpel. Z Zungenbein. 

(Nach SCHULLER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Rd. 7.) 

ungliicklicher Zufall zu nennen sind. In der spateren Literatur fand ich nur die 
Falle von PICQUE, E. MEYER, WOODS. SCHULLER unterscheidet zwei Arten 
davon: 1. Luft- und Speisewege communicieren mit dem AuBeren (oberhalb 
des Kehlkopfeinganges, bei oberen Selbstmorderschnitten), 2. es sind zwei Off
nungen vorhanden: a) die Speiserohrenfistel sitzt am Grunde der fistu16s eroff
neten Trachea (Tracheostoma) (Fall BIENVENU und HENSCHEN bei SCHULLER), 
b) die Speiserohrenfistel miindet, durch eine schmale Scheidewand getrennt, 
vor der Luftrohrenfistel auf der auBeren Raut aus. Die Luftrohre ist dann 
natiirlich vollstandig unterbrochen (Fall SCHULLER) (Abb. 62 a, b u. 63). 

Uber die durch die Narbenverengemngen bedingten Beschwerden siehe den Artikel 
HARMERS, tiber die Stomngen durch Nervenverletzungen siehe Kapitel C. In einzelnen 
Fallen blieben trotz scheinbar gelungener primarer Naht und Heilung Atem- und Schluck
stomngen zuriick, die sich in den Fallen SPICES (Erstickungsanfalle) und GRANT als hyste
rische erklaren, die aber auch, was die Schluckstomngen betrifft, mit Verletzungen des 
Nervus laryngeus superior zusammenhangen konnten (siehe ebenfalls Kapitel C). 
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Behandlung. Historisches bei GURLT, HELFREICH, KASSEL. 
Die Versorgung von Schnitt- und Stichwunden des Luftrohres scheint schon im alten 

Rom und bei den Grieehen geiibt worden zu sein (ANTYLLOS, PAULUS VON AEGINA), es 
scheint aber nur die Haut genaht "'orden zu sein. Doch galten (siehe historische Einlei
tung) diese ,Yunden bis ins spate ~Iittelalter als so gefahrlieh oder unbedingt tadlich, daB 
man, auch "'egen del' bekannten Fureht, an den KnOlpeln zn operieren. meist die Hande 
in den SehoB legte. Nur Pfeilwnndcn sind nach LANFllANCHI (t 1300) bei gecigneter Be
handlung heilbar. Unter den ('rsten, die die primare Naht, anch bei der Speiseruhre, emp
fahlen, scheinen AB1:LKASIM, GcY DE CHArLIAC (t 1:368) gewesen zu sein. 1m 16. und 
17. Jahrhundert sind dann VIGO, DALLA CROCE, GLo\YES, 'VlllTZ. HABICOT. GL_umORP. 
FABIlICIUS AB AQ"LAPEXDENTE, PARE, CHAU3IOTTE mit del' Fordernng del' primaren Naht 
partieller Schnittwnnden del' Trachea und des Oesophagu~, ''fohei die Xa~eln odeI' Kl~mmern 
(fibula FABRICIUS AB AQLUENDENTE) nur dureh den ZWIschennwJll zWIschen den Knorpel
ring aefiihrt werden durften, enerrriseher hervoraetreten unci haben lange Zeit Anhn,ng 
gefunden, doch hat schon (siehe l~ntcll) FABRIC~l'S All AQL\
PENDENTE, del' Erste, del' sieh unbcdingt ilir die Tmcheotomie 
erklart hat, gemten, bei Erstiekungsgefahr die Wunde wieder 
zu erweitern und .. ein silbern Ruhrlein (fistulam) eim.ulegen (so 
auf einer Seit.cn etwfls krumlll gebogen) auf del' andern Seiten 
abcr wie cine Trompeten etwas ,,"cit geformt ist" (tbcrsetzung 
von J. SCH\YALBE, Xiirnberg 1716), F_~LLOPPro dflgegon ",endet 
sieh gegen die danmls yon Einigen gelibte Vorsiehtsnmflregel, 
cin Loch ("spiraculum") offen zu lassen, und fordert. jede Ge
webstrennumr, nieht nul' die Haut, sondern auch die 1Imkcln, 
seion zu vereinigen. alEo die erste Am,-emlung del' Schichtnaht. 
DALLA CROCE fordert Ruhe, Hochlflgerung, Yenneidung ,-on 
Reden und Husten, die '""unden sind durch auflerliche Klebstoffe 
so rasch als maglich zur Yernarbung zu bringen. FAllRICIl:S ,HI 

~\QlTAPENDENTE hat auch schon die Yorwartslagerung d!'s Kopfes 
behufs Aneinanderlagenmg cler '""undrander und leichterer ::"Iflht. 
bei Langswundcn aber t~berstreckung empfohlen; ferne I' die schon 
von Run:s, AETIUS und CELSlTS (bei ORIBASIl:S) eingefiihrtell 
::"Iahrklisticrc cmpfohlen, wenn der Patient gar nichts schlucken 
kann, gibt auch die Zusammensetzung derselben an: Leichtc, 
schlaekenfreie, nahrhafte Speisen, ein Reinigungsklysma zuerst, 
01, Zucker und Salz seien wegen abflihrender 'Virkung zu yor
mciden. AMBROISE PARE hat mehrere Male die Naht ausf(efiihrt 
und berichtet, daB derVerwundete danach sofort sprechen und 
seinen Murder angeben, ein anderer seinen in Verdacht geratenen 
Diener davon befreien konnte. HABICOT hat. mehrere Male nach 
der Naht prophylaktisch oder wegen Atembeseh,verden die 
Tmeheotomie ausgeflihrt, in einem Faile, wie er sagt, "dem 

Abb.63. 
Luft- Speiserbhrenfistel 

nach Traeheotomie. 

Opfer, das 22 Degen- und Messerstiche erhalten hatte, Qamit die 23, diesmal abel' rettende 
W' unde beigebracht" . 

.1\1. G. PURMANN (um 1700) empfiehlt Offenlassen einer Drainageliicke wegen der Eite
rung. Er sowie LORENZ HEISTER (t 1758), grundlegcnd fiir die EntwieklunO' del' deutsehen 
Chirurgie, der grbJ3te deutsche Chirurg des 18. Jahrhunderts, BILGNER au~ Chur (t 1786), 
AUG. GOTTL. RIC:!~TER gaben bereits, hauptsachlich Yom. Standpunkte der Kriegschirurgie 
(SchuBwunden), emgehende Darstellungen und untersehleden die hbhergelegenen von den 
tieferen LuftruhrenWunden und den Kehlkopfwunden ("Luftrbhrenkopf" nach RICHTER). 
Sie empfehlen die Naht der glatten Wunden, oder Heftpflasterverbande, nicht abel' bei 
Substanzverlust, wegen der Gefahr des Sprengens del' Narbe Vermeiden Yon anstrengendem 
Husten, Blasen von Instrumenten UsW., besonders mit zuriickgebogenC'ffi Kopf. 

Wiederherstellung der freien Atmung und Blutstillung sind die, sich eigent
lich schon dem naturIichen Verstande ergebenden Hauptforderungen der ersten 
Hilfe bei frischen Kehlkopf-Luftrahrenwunden. HOFMEISTER betont, daD sie 
eigentIich zusarumenfallen: Durch die Blutstillung wird die Dyspnoe beseitigt, 
durch die Herstellung freier Atmung hart die Blutung bis auf die aus den 
graDeren Arterienasten auf. Das beste Vorgehen bei der ersten Hilfe ist also 
fur den Arzt, nicht die Wunde zusammenzudrucken, wie man sonst macht, 
sondern die lVundriinder auseinander zu ziehen (HOFMEISTER). Die zunachst 
als Tracheotomie dienende Wunde der Luftwege wird dadurch freigelegt und 
damit die Atmung gesichert. Der Grund der Wunde kann nun daneben 
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wirksam tamponiert werden. Bei oberem Selbstmorderschnitt kann der Er
stickungsanfall von der abgeschnittenen Epiglottis herriihren, daher Achtung 
darauf (HENRICHSEN). HOUSTON (bei CHELIUS), desgleichen bei MARSH ein Arzt, 
verhinderte die Erstickung durch rasches Hineingreifen in die Wunde und Auf
hebung der Epiglottis mit dem Finger. Da hier die Atemstorung und die Er
stickungsanfalle hauptsachlich durch das in die unteren Luftwege eingeflossene, 
evtl. schon gerinnende Blut hervorgerufen sind, ist es zunachst wichtig, dieses 
zu entfernen, nachdem durch die erste Tamponade weiteres HinabflieBen ver
hindert wurde. HARTEL hat (s. voriges Kapitel) es fUr notig befunden, auf diesen 
wichtigen Umstand, der in der Aufregung der ersten Hilfe oft vergessen wird, 
und seine Unterschatzung erneut hinzuweisen. Bestehen deutliche Zeichen von 
Dyspnoe oder Erstickungsgefahr, so ist diese zunachst abzuwehren. 

1m Faile SIMONIN! wuBte man sich wegen der Unruhe des fast erstickenden VerIetzten 
nicht anders zu helfen, als indem man den Patienten auf den Bauch legte, ahnlich wie ein 
SchuBverIetzter von selbst darauf gekommen ist und sich dadurch rettete (s. voriges Kapitel), 
worauf das Blut nicht mehr in die Luftwege hinabfloB, gut expektoriert werden konnte, 
der VerIetzte ruhig wurde und nun die Wunde versorgt werden konnte. 

Auch die RosEsche Tieflagerung kann versucht werden (FLATAU, LEMARCHAL), 
vermehrt wohl durch die Stauung die Blutung, hat aber andererseits den Vorteil, 
daB die Kaniile nicht im Wege ist, auch ist die Gefahr der Luftembolie durch 
die zentralen Venenstiimpfe viel geringer, die Aufsuchung derselben zwecks 
Unterbindung erleichtert. 

Die Entfernung des eingeflossenen Blutes geschieht durch Aussaugung mittels 
Katheter, Drainschlauchen und einer Spritze oder Pumpe (evtl. auch mit dem 
Munde!), sowie durch Anregung von Hustenreiz, aber rasch, ehe das Blut gerinnt. 
Wenn sich die Dyspnoe darauf nicht bald bessert, solI mit groBen, stumpfen, am 
besten gekriimmten Kornzangen (Rachenzangen) in die Trachea hinabgelangt 
und nach Gerinnseln gefahndet werden. Bei Atemstillstand kann kiinstliche 
Atmung, Zug an der Zunge usw. notwendig werden (siehe voriges Kapitel). 

Sind die entsprechenden Instrumente zur Stelle, so solI nun sogleich mit 
sorgfaltiger Blutstillung begonnen werden. AIle sichtbaren blutenden GefaBe 
sind am besten zu unterbinden. Die Ligatur der Carotis und Vena jugularis 
scheint als einer der ersten systematisch AUG. GOTTL. RICHTER (s. 0.) gefordert 
zu haben, obwohl schon CARPUE und LARREY die Car otis nach Verletzung der
selben unterbunden haben (bei KASSEL) (s. iibrigens auch das vorige Kapitel 
und die chirurgische Literatur). Bei Carotisblutung ist die Fingerkorfl,pression 
auch nach meiner eigenen Erfahrung im Felde das beste Mittel, weil dieser 
Tampon, der sich selbst kontrolliert, nicht abrutscht und gleichzeitig die geringste 
Belastigung beim Freilegen des GefaBes schafft. CLARK konnte in zwei Fallen 
von Carotisstichverletzung nach Stillstand der Blutung durch Fingerkompression 
die Ligatur derselben ohne weitere Storungen vollenden. GAULT empfiehlt 
bei hochsitzenden Carotisverletzungen wegen der Schwierigkeit des Arbeitens 
und der Orientierung zunachst die endopharyngeale Kompression mittels dreier 
Finger einer Hand, mit denen die GefaBe gegen die Querfortsatze gepreBt 
werden. Wahrend dieser Zeit konnen die groBen GefaBe am Halse unterbunden 
werden, bei venoser Blutung auch der Warzenfortsatz aufgemeiBelt und der 
Sinus abtamponiert werden. 

KIESSLING berichtet iiber erfolgreiche, wandstandige Ligatur der Carotis communis wegen 
Anschneidung der Arteria thyreoidea superior dicht am Abgang. THURN ALL (1857) unter
band die Carotis externa, konnte die interna nicht finden, klemmte sie ab; Heilung nach 
sekundarer Naht (s. u.). Ein gliicklich verlaufener Fall bei THALWELL· THOMAS (bei HOPMANN). 

v. HACKER hat sich mit den sonst wohl meist als aussichtlos aufgegebenen 
Verletzungen der groBen HalsgefaBe bei diesen Trachealwunden beschaftigt. 
Er kommt nach eigenen Erfahrungen, Leichenversuchen und Literaturstudium 
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zu dem Ergebnis, daB alles Herumsuchen und Stochern in der Tiefe bei schwereren 
Verletzungen, auch bei wahrscheinlichen Verletzungen dieser Gegend mehr 
weniger Spielerei sei und in allen solchen Fallen die womoglich temporare 
Resektion des Manubrium sterni (nach KOCHER) und zunachst die provisorische 
(bei Venen die definitive) retrosternale Unterbindung zu erfolgen hat, um 
danach die ortliche Blutstillung durch GefaBnaht oder doppelte Ligatur mit 
Ruhe und Sicherheit durchfuhren zu konnen. 

Besonders wichtig ist die sorgfaltige Unterbindung der Vena jugularis, aber 
auch der anderen groBeren Venen, weil durch Unterlassung aus beiden Stumpfen 
leicht gefiihrliche Nachblutungen entstehen konnen. Sehr wichtig ist, bei der 
Blutstillung auf das eventuelle Aspirationsgerausch (Luftembolie 1) zu achten. 

1m Falle CLARK ,tarb der Patient an Luftembolie, weil der zentrale Stumpf einer 
grol3eren Vene nieht ligiert worden War (s. aueh G.U"LT ob~?). Cber Naehblutungen, die 
hier viel seltener beobaehtet werden, siehe voriges Kapitel. Ubrigens hat PRJAJ'iISCHKIKOW 
fUr die primare Naht aueh geltend gemacht, dal3 Naehblutungen bei offener IYundbehand
lung wegen des starkeren Hustenreizes viel eher zustande kommen. 

Bei ::\langel an Zeit oder Instrumenten, auch bei schwerem Shock (Blutverlust) 
ist mit Jodoformgaze zu tamponieren und durch Tracheotomie oder eine durch 
die Wunde eingefiihrte Kanule die freie Atmung zu sichern. Da bei einfacher 
Tamponade mit weiterem Nachsickern von Blut oder Nachblutung zu rechnen 
ist, sind die Luftwege gegen Aspiration von Blut, spater auch von Sekret oder 
Eiter, zu sichern, was am besten durch die Tamponkanule geschieht [J odoform. 
gaze (KONIG), PreBschwamm (HAHN) oder Gummiballon (TRENDELENBURG)]. 
HOF:\IEISTER empfiehlt die Tieflagerung des Kopfes nach BARDENHEUER. Bei 
groBeren Wunden der Luftrohre muB die Tamponkanule durch eine Verbin· 
dungsnaht mit der unteren Wundlefze gegen Herausgleiten oder ·husten gesichert 
werden. HABART erlebte durch Platz en des Gummiballons am 7. Tagfl Rrstik· 
kungsanfalle. Bei andauernder schwerer Blutung aus dem Kehlkopf oder Rachen 
ist neben der Naht auch Tamponade des Kehlkopfes notig (BOLJARSKI), wenn 
auch das versagt, Unterbindung der Car otis externa der verletzten Seite das 
rationellste Verfahren. Tamponade des Kehlkopfes ist auch bei starker Blutung 
aus dem Kehlkopfinneren am Platze, wenn man ein groBeres GefiiB nicht findet 
(Stichwunden), sowie nach primarer Naht zur Verhutung des Emphysems (GORO. 
DETZKY)_ Es solI nun zunachst gegen einen evtl. Shock angekampft werden 
(siehe das yorige Kapitel). Das wichtigste "YIittel ~wird bei den Selbstmorder· 
schnitten der Ersatz des reichlich verlorenen Blutes sein. Die KochsalzlOsung, 
am besten intravenos infundiert, hat gewiB Manchem das Leben gerettet, 
doch ist man in neuerer Zeit von der Begeisterung fur die gewohnliche physio. 
logische KochsalzlOsung etwas abgekommen, ja manche wollen sogar ge\visse 
Nachteile konstatiert haben, vor allem wegen der einseitigen Ionisierung. Man 
hat "mehr physiologische" Losungen konstruiert, z. B. Normosal. Seit einigen 
Jahren ist zufolge verbesserter Technik und verminderter Gefahr die in Amerika 
schon lange geubte Bluttransfusion zu immer noch steigender Bedeutung gelangt. 
Die jedem Chirurgen bekallllten verbluffenden Erfolge lassen sie als das wirk· 
samste Rettungsmittel bei Ausgebluteten erscheinen. Sie soIl in schweren ver· 
zweifelten Fallen nach Moglichkeit (siehe die chirurgische Literatur) zunachst 
angewendet werden, bevor mit anderen Mitteln kostbare Zeit verschwendet wird. 

Bei einer einfachen Tamponade (immer mit Jodoformgaze) bleibt es auch 
zunachst, wenn die Wunde infiziert und schon alter i~t (Eiterung, Belagbildung). 
RegelmaBiger Verb and· und Kanulenwechsel, anfangs (bei niedriger Temperatur) 
erst yom 6.-8. Tage an, dann mindestens jeden zweiten Tag, sind nach chirur. 
gischen Prinzipien durchzufiihren, dagegen sind frische, wenn auch verschmutzte, 
ebenso gereinigte altere Wunden kein Hindernis, sofort zur regelrechten voll. 
standigen Versorgung der Wunde, zur primiiren Naht, zu schreiten. 
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Primiire Naht. Die Fortschritte der pathologischen Anatomie, insbesondere die Auf
klarung der Todesursachen bei diesen Wunden und der Anschauungen liber Entzlindung 
und Eiterung einerseits, die verhangnisvolle Nachfolge der Vorschrift PARES, nur die Haut 
zu nahen, sonst nichts, hat seit Beginn des 19. Jahrhunderts (SABATIER) eine immer ent
schiedenere Stellungnahme gegen die primare Naht hervorgerufen. 

An ihre Stelle trat die (siehe oben) schon lange empfohlene Annaherung der (meist 
queren) Wundrander durch Feststellung des Kopfes in nach vorne gebeugter Haltung 
mittels besonderen Verb andes (KOHLERsche Binde), die aber schon DIEFFENBACH einen 
wahren Marterverband, eine Art Zwangsjacke fUr Kopf und Hals nennt, und durch An
legung von Heftpflasterstreifen an die Haut. Die bloBe Hautnaht liber der Wunde wurde 
auBer bei ganz kleinen Wunden auch schon damals als Kunstfehler bezeichnet, doch scheint 
sie auch heute noch nicht ganz aU8gerottet zu sein, wie ein mir im Felde untergekommener 
Fall beweist (siehe auch Fall JABOULAY). Der ablehnende Standpunkt erhielt durch die 
zahlreichen einwandfreien Berichte liber vollkommene, ja auch primare Heilungen bloB 
durch das obengenannte Fixationsverfahren, ja selbst bei ganz unbehandelten Wunden 
eine weitere Stlitze, so daB die Lehr- und Handblicher bis gegen Ende des vorigen Jahr
hunderts, ja noch teilweise in das 20. hinein einfache offene Wundbehandlung vorschrieben 
(natlirlich mit evtl. Tracheotomie), wie ALBERT sagt (1881)~ "Heutzutage naht man nicht, 
hochstens einige Nahte in den Wundwinkeln der HautWunde. Die Naht schadet nur, sie 
wird durch Husten bald zerrisssen oder muB wegen Atenmot, Emphysem oder Blutung 
wieder aufgetrennt werden." 

Es ist gewiB kein Zufall, daB ungefahr gleichzcitig mit der Geburt der Bakteriologie 
und damit der modernen Anschauungen liber Infektion in den 80er Jahren einige Chirurgen 
(ALBANEsE-Palermo, MORRIS, PLATT, POLLARD-England, WLADlWSLAWLEw-RuBland) mit 
der neuerlichen Empfehlung der primaren und vollstandigen Naht frischer \Vunden hervor
traten und gleich ganze Serien von hintereinander gllicklich verlaufenen Fallen veroffent
lichten. Aber es war nur die Anwendung peinlichster Anti- und Asepsis, die MORRIS immer 
wieder als Voraussetzung flir einen Erfolg der primaren Naht hervorhebt, die den Genannten 
zu ihren Erfolgen verhalfen und sie berechtigten, sich von dem bisher liblichen Verfahren 
abzuwenden. PLATT konnte ungefahr zur selben Zeit liber 7 primare Heilungen, unter 
9 Fallen berichten. Weitere glinstige Serien wurden von BAROSS 1897, KIESSLING 1902, 
BOLJARSKI 1912, HOFMEISTER 1913, POMERANZEFF 1914, MOSTI 1914, LANDAU 1918 usw. 
mitgeteilt. Eine libersichtliche Darstellung der Wandlungen dieses Problems im Laufe 
der Zeiten findet sich bei BOLJARSKI und bei MESNARD 1901, der librigens auch eigene 
Versuche liber die Naht angestellt und gefunden hat, daB auch bei einfacher Schleimhaut
naht der Trachea (Ohne KilOrpel) dieselben Erfolge erzielt werden. 

Der Streit ist also heute wohl endgiiltig zugunsten der primiiren Naht in 
Schichten bei frischen Schnittwunden und bei sehr alten, welche noch aseptisch 
gemacht werden konnen (HOPMANN) entschieden, wobei aIle durchtrennten 
Gewebsschichten, besonders genau die tiefsten, fur sich und exakt genaht werden, 
mit oberflachlicher seitlicher Drainage (BOLJARSKI legt groBen Wert auf die 
genaue Naht der tiefen Halsfascie) und dreht sich heute nur mehr um die Frage 
der prophylaktischen Tracheotomie, um das Nahtmaterial, ob die Nahte sub
mukos oder durch die Schleimhaut, durch den Knorpel gefuhrt werden durfen 
oder nicht usw. 

DaB auch da nicht gedankenlos schematisiert werden darf, ist eigentlich 
fast selbstverstandlich, und schon die ersten Verfechter der primaren Naht 
(MoRRIs) haben die strikten Indikationen angegeben. Gerade so wie man 
gelegentlich bei ganz frischen glatten Wunden auch auf die Drainage verzichten 
kann (SIMONINI), wird man sich bei beschmutzten und infizierten Wunden 
groBere Reserve auferlegen (HOFMEISTER) und nur die Naht des Luftrohres 
ausfuhren, diese aber dann um so sorgfaltiger (LEMARCHAL), evtl. ubrigbleibende 
Lucken durch benachbarte Weichteile verschlieBen, wie schon MORRIS, MUNNICH 
und RECLUS mittels Fascien- oder FascienmuskeIlappen mit Erfolg getan haben. 

HOFMEISTER empfiehlt bei verschmutzten und infizierten Wunden zunachst 
Desinfektion derselben und Reinigung in weitestem Sinne, d. h. Glattung mit 
Messer und Schere, Entfernung von beschmutzten und gequetschten Gewebs
teilen, Entfernung von losen Knorpelstuckchen und zunachst J odoformgaze
tamponade. Nach Reinigung der Wunde kann evtl. Sekundarnaht versucht 
werden (SANGSTER). 
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Dasselbe auch bei zerhackten und sehr komplizierten 'Vunden. Doch gelang es a.uch 
da bei einiger Miihe und Zeitaufwand, die verschiedenen Knorpelstiicke primii.r wieder zu 
vernahen (SCHLOFFER). PWQUE (bei)iEsNARD) gelang durch Anlegen eines kreuz und quer 
gezogenen Netzes von Catgutfaden Uberbrtickung eines Defektes in der Trachea und damit 
die Vermeidung einer Fistel. 

DaB vielfach die primare Naht auch bei anscheinend hierzu geeigneten 
Wunden keinen Erfolg hatte. spricht nicht gegen die Methode, denn welches 
chirurgische Verfahren hatte keine Nieten aufzuweisen, und liegt auch vielleicht 
an der Technik des einzelnen Chirurgen. Nachteile der primaren Naht: NEU
DORFER spricht von Emphysem, auch durch die Stichkaniile. Es kann sich da 
wohl nur um groBere 0ffnungen durch AusreiBen der Nahte bei starker Span
nung handeln; das Emphysem, das in der Regel nur bei schlecht gemachter 
Naht auftritt (Ducunw und RIGAuD) hat kcine Bedeutung, teilweise 0ffnung 
der Wunde genugt, geradeso wie kleine Dchiscenzen, Eiterungen, Sekretverhal
tungen, die zum teilweisen 0ffnen zwingen, das Endresultat der primaren Naht 
nicht gefiihrden brauchen. 

DUCUING und RIGAUD, die ebenfalls warmstens flir die Primarnaht eintreten, machen 
sie je nach dem Zustand der 'Vunde, mit Offenlassen der Hautwunde, die Entscheidung 
fallt je nach dem Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung. Die Haut kann genaht 
werden, wenn keine Bakterien mehr da sind. Dam stehen gegentiber die oben erwalmten 
Serien von ErfoJgen, ja. selbst wiederholte Naht ist gelungen, wie im Faile HOPKI!'fS. 

SO wurde seit jeher viel die Frage diskutiert, ob die Naht durch den Knorpel 
gefUhrt werden soIl oder nur durch das Perichondrium, ebenso ob die Schleim
haut durchlocht werden darf. Bei aseptischem Terrain und weichem Knorpel 
(Kinder und Jugendliche, NEUDORFER) moge die Naht durch den Knorpel 
gelegt werden, welcher bei Spannung (klaffende Wunde der Stumpfe) doch 
groBeren Halt bietet als das fibrose Gewebe. Bei starker Verknocherung aber 
mag es manchmal unmoglich sein, ohne Drillbohrer mit der Nadel durch den 
Knorpel zu kommen, wie auch mir es einmal passiert ist. Die Empfindlichkeit 
des Knorpels gegen Infektion und Ernahrungsstorung, wodurch es leicht zum 
AusstoBen der Knorpelnahte (SEBEK) oder Knorpelnekrose (WEINLECHNER) 
kommt, geben der Warnung vor der Knorpelnaht, die schon CH. BELL, dann 
HUETER, neuerdings KIESSLING u. a. ausgesprochen haben, eine gewisse Berechti
gung. Entsprechend der modernen Technik von Hohlorganen sprechen sich 
auch die meisten Autoren fur die submukos gefUhrte Schleimhautnaht aus 
(sC)hon A. COOPER 1821, dann MORRIS, HElMES 1898, PRJA~lSCHNIKOW 1899, 
DEBERSACQUES 1900, MORESTON 1900, LEJARS 1906, LEMARCHAL 1910, u. a.), 
obwohl auch bei Durchstechung der Schleimhaut (FIRTH LACY, die Versuche von 
MESNARD) primare Heilung erzielt wird. 

Als Nahtmq,terial halten MORRIS und PLATT, MOUZELS Seide fur das Beste, 
dO:Jh wird fast allgemein fUr die Schleimhaut Catgut empfohlen. Seide soIl 
nicht ins Lumen durchgreifen (MESNARD). Fur den Knorpel empfehlen LEVI 
und CRlARI Silberdraht, PATEL empfiehlt Rentiersaiten. Muskeln und Weich
teile werden fast allgemein mit Catgut genaht, die Haut mit feiner Seide oder 
Crin. 

Anq,sthesie. Schon HOGARTH betont, daB Narkose (Chloroform) meist 
nicht notig ist, weil der Patient infolge des psychischen und physischen Zu
standes ohnehin sehr wenig empfindlich ist und meist ohne Abwehr alIes mit 
sich geschehen laBt, ein Umstand, der in vielen Berichten erscheint und z. B. 
:MEHTA (1910) zur Vermutung veranlaBt hat, daB das Chloroform, das man, 
da durch den Mund keine Einwirkung eintrat, durch die Wunde inhalieren lieB, 
anscheinend auch lokal anasthesierend gewirkt habe, da ohne Erreichung des 
narkotischen Stadiums v6llige Schmerzlosigkeit bestand. Jener Umstand ist aber 
anch neben vielen anderen der Grund, warum hier die Lokalanii8thesie heute 
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die Methode der Wahl ist (LEMARCHAL), die auch durch die Durchschneidung 
so vieler Halsnerven, oft auch des Nervus laryngeus superior wesentlich unter
stiitzt wird, doch ist zur Naht jedenfalls, wegen der Gefahr des Glottisspasmus, 
Anasthesie der Kehlkopfschleimhaut, sei sie natiirlich oder kiinstlich, notig 
(CABOCHE). Der mehr minder ausgesprochene Shock, in dem sich die Patient en 
befinden, sowie die Anamie bedingt und gestattet die Verwendung von kleinsten 
Mengen und sehr schwachen (1/4%)igen Novocain-AdrenalinlOsungen. Die In
jektion geschieht zunachst in die Wundrander in der Nahe der seitlichen Winkel, 
dann zur Leitungsanasthesie von der Wunde aus an die entsprechenden Stellen, 
wie sie nach KULENKAMPFF heute zur Halsanasthesie iiblich sind. Bei der Not
wendigkeit ausgedehnter und langerer Arbeit am Kehlkopf empfiehlt sich auch 
die Unterbrechung der Nervi laryngei superiores. Sonst geniigt, wie auch schon 
LEMARCHAL empfiehlt, die Pinselung mit N ovocain(Cocain)-Adrenalinlosung, und 
zwar am besten in der von mir seit 1912 an der Wiener Klinik eingefiihrten 
EPHRAIMschen Mischung. Bei unruhigen Patienten (meist Kranken) empfiehlt 
sich eine Injektion von Morphin-Scopolamin (Morphin-Atropin), was auch bei 
oberem Selbstmorderschnitt und gleichzeitigen Rachen-Speiserohrenverletzungen 
von nicht zu unterschatzendem Wert ist. Nur selten wird Narkose unvermeid
lich sein, wozu aus bekannten Griinden sich nur reines Chloroform eignet, Ather 
hochstens in Form der rectalen Athemarkose. 

Die schon von den alteren Chirurgen erkannte Verschiedenheit in dem Ver
halten der einzelnen Selbstmorderschnitte beeinfluBt auch die modeme, eben 
beschriebene Technik und Indikation. 

So ist die Asepsis des 0 beren Selbstmorderschnittes wegen Berieselung durch den Speichel 
oft gestort und zweifelhaft und hat noch LEJARS 1906 veranlaBt. die primare Naht desselben 
als "kiihn" abzulehnen und die alte konservative Methode, besonders aber die Drainage 
zu empfehlen. PmNIACZEK meint, daB gewohnlich tiefere Naht der Haut ausreiche (?). 
Auch LUSCOMB hat in seinem Falle wegen kolossaler Schleimsekretion von primarer Naht 
Abstand genommen. EARLE ist wegen des Hustenreizes gegen die Naht. Die Wunden 
klaffen hier oft weit, die Spannung bei der Naht ist groB. HARRISON, FmTH LACY, PATEL 
waren gezwungen, schlieBlich die Nahte um das Zungenbein herumzufiihren. Auch CABOCHE 
empfiehlt die Nahte durch Zungenbein und Schildknorpel, PATEL halt iiberhaupt die Mem
brana hyothyreoidea fiir die Naht nicht geeignet. SPANNOCHI muBte nach zweimaligem 
DurchreiBen der Naht schlieBlich (mit Erfolg) Metalldraht verwenden. Wenn der Pharynx 
eroffnet, ist er sorgfaltig zu nahen (submukos), Epiglottis und Aryknorpelspitzen, wenn 
sie fast ganz abgeschnitten, sind wegen der Gefahr der Aspiration in den Kehlkopf lieber 
ganz abzutragen" (PmNIACZEK, v. NAVRATIL), jedenfalls muB die verletzte Epiglottis, wenn 
moglich, genau so exakt genaht werden wie die Rachenschleimhaut, sonst kommt es zu 
winkliger Verheilung und Herabfallen auf den Kehlkopfeingang (HENRICHSEN, v. NAVRATIL). 
LEMARCHAL macht auf die Notwendigkeit der Naht des Ligamentum hyoepiglotticum auf
merksam. Kann die primare Naht nicht ausgefiihrt werden, so soIl man wenigstens (nach 
COOPER, MARSH) einen Fadenziigel durch das Frenulum epiglottidis legen. Bei Schild
knorpelschnitt empfehlen LEJARS und CABOCHE exakte Naht (durchgreifend) bei gleich
zeitiger TracheotOlnie oder Conicotomie, PIENIACZEK auch sorgfaltige Naht der Schleimhaut, 
bei Wunden der Membrana cricothyreoidea ist die Naht besonders wertvoll wegen der sonst 
unausbleiblichen Narbenstenose. Tracheotomie diirfte nur bei kleinen Wunden der vorderen 
Wand vermeidbar sein, desgleichen bei Ringknorpelverletzungen. Die Naht wird durch 
Verna hen der Mm. cricothyreoidei gesichert (CABOCHE). 

Eine besondere hinsichtlich der Behandlung schon von den alten Chirurgen 
abgetrennte Gruppe bilden die Luftrohrenverletzungen. Das Auseinanderweichen 
der Enden bei volliger Durchschneidung tritt hier besonders in Erscheinung 
und trennt diese FaIle wieder besonders ab (LEJARS). 

Schon BERNSTEIN fordert (1796), die Wunde bei Emphysem zu erweitern, oder einen 
Druck auf die Luftrohre auszuiiben, danIit keine weitere Luft herausdringen kann. Die 
Naht der Trachea ist schon im 17. Jahrhundert bei der Entfernung von Fremdkorpern 
empfohlen worden. JOBERT DE LAMBALLE (1840), WORONZEFF (1874) haben sie erfolgreich 
an Tieren geiibt. Letzterer fand, daB die Knorpelwunden sich zum Teil wieder durch Knorpel 
ausfiillen, weiter ASCHAPRINGER 1883, KRASNOBAEFF (7 giinstige FaIle), VIGNARD (1900) 



Schnittwunden: Behandlung. 733 

bei TRETROP. PASSINI sagt, daB man hier nicht schematisieren diirfe, LEJARS empfiehlt bei 
partieIler Durchschneidung und frischer Wunde am besten Naht (submukos). 

Frische Wunden werden genaht. In 43 Fallen von Naht frischer Luftrohren· 
wunden kam es bei 7 zu nachtraglicher Stenose, bei 2 zu Fistelbildung, bei 
31 nicht genahten entstand 17mal eine Stenose, bei 3 von diesen hohe Fisteln. 
Dazu kommen nun noch die fast gleiche Verhaltnisse zeigenden FaIle von Ruptur 
(siehe 3. Kapitel). Der Beweis fur den Wert der primaren Kaht ist damit auch 
fUr die Luftrohrenverletzungen wohl einwandfrei erbracht. 

Wichtig ist exakte Aneinanderlagerung der Wundrander, nur wenn sich 
die Wunde glatt und dicht schlieBen laBt, ist vollkommene Naht zu machen, 
sonst nach CHALIER und BOVIER die Wunde wegen Emphysemgefahr lieber 
teilweise offen zu lassen und eine Kaniile einzulegen (SARGNO~), es genugt 
auch ein dunnes Drainrohr (VAUVERTS, HOPMANN). Die Stiche konnen auch 
durch die Schleimhaut gehen PIEsxARD), mussen aber sehr sorgfaltig angelegt 
werden (wegen Emphysemgefahr) und nicht zu stark angespannt sein, da sich 
die Wundrander sonst nach innen einkrempeln (CABOCHE). Wie schon bei den 
Luftrohrenbruchen ausgefuhrt, ist Tracheotomie fUr die Heilungsaussichten 
eher schadlich, die Heilung wird auch sichtlich dadurch verzogert (MouRE). 
Bei intrathorakaler Verletzung ist hauptsachlich gegen das Emphysem vor· 
beugend zu wirken. Die Naht kann mit Instrumenten, wie sie zur Gaumennaht 
angegeben sind (TRELAT, EISELSBERG u. a.), versucht werden. Mit Rucksicht 
auf den HACKERschen :Fall (siehe oben) sollte man aber auch bereit sein, 
namentlich bei gleichzeitiger GefaBverletzung, die KOCHERsche Brustbein. 
aufklappung zu machen. 

Bei v6lliger Durch.schneidung kommen neb en den bei diesen Wunden gesam· 
melten Erfahrungen auch die bei der Trachealresektion nach KUSTER in Frage, 
die sich ja in Indikation und Technik fast vollstandig mit den ersteren deckt. 

Bei HACKER findet sich die Literatur bis 1902, in meiner Arbeit aus dem Jahre 1922 
die neuere Literatur angefiihrt. Von SCHt'LLER (1880) und GLLCK (1881) wurde die zirkulare 
Naht zum erstenmal ausgefiihrt. Traumatisch (Stenosen) sind die FaIle von LEE 1874 (der 
erste Fall, wo ein Trachealring entfernt worden ist), EISELSBERG (1895), FODERL (1896), 
JONES und KEEN (1899), HACKER (1902), TURNER (1909), TILLUREN (1909), ERHARDT (1918), 
MARSCHIK (1922). Nahte nach frischen Verletzungen sind von CRICK (bei HOPMANN), 
TURNER 1909 (siehe oben, genaht, die Naht ging auf, Narbenstenose), sowie MARSCHIK. 
dann noch die FaIle von KUSTER, KONIG, COLLEY, ~fOSZKOWICZ, sowie die FaIle von Tracheal
ruptur siehe Kapitel 3. 

Eine Reihe von experimentellen Arbeiten befaBt sich mit den technischen Schwierig
keiten und ihrer Behebung. Sie bestehen vor aHem in dem starken Zug am unteren Stumpf. 
wodurch die manchmal handbreiten Diastasen, bei der Naht schwere Narbenstenosen 
zustande kommen. 

Zunachst ist der untere Stumpf rasch heraufzuholen und durch Haltefaden 
gegen Wiederhinabgleiten zu sichern oder gleich provisorisch an die untere 
Wundlefze anzunahen. 1st die Spannung zu graB oder der Verletzte zu schwach, 
so bleibt es bei dieser Naht, es wird eine Kaniile eingelegt und die Wiederver· 
einigung einige Tage spater nachgetragen (CABOCHE). Die Naht 'wird nach 
EISELSBERG mit Catgut und in der Weise ausgefuhrt, daB zuerst die hintere 
Circumferenz mit den Knopfen im Lumen, dann die vordere mit den Knopfen 
auBen angelegt wird. MESNARD, CABOCHE nahen auch die Hinterwand von auBen 
indem sie die durch Naht oder durch die Haltefaden zur Beruhrung gebrachten 
Stiimpfe nach der Seite drehen. 

HACKER empfiehlt Tracheotomie und Stutznahte, jedenfalls tritt er gegeniiber 
COLLEY fur die aus anatomischen Grunden richtigere glatte quere Resektion 
ein, die schon EISELSBERG als die idea Ie Methode empfohlen hat. Ich habe 
besonders bei groBeren Resektionen die dreifache Sicherung der queren Tracheal· 
naht empfohlen: 1. Die HAcKERschen Stutznahte, submuk6s um die Knorpel-
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ringe gefiihrt, 2. Tracheostomie [Vernahung mit den liingsgespaltenen Haut
lefzen (LEJARS)], 3. Fixierung des unteren Stumpfes an die Musculi sterno
cleidomastoidei nach BIRCHER. Davon kann die Tracheostomie behufs Erzie
lung einer primaren glatten Heilung weggelassen werden, um so sorgfaltiger 
aber miissen dann die anderen Sicherungen angelegt werden. Tracheotomie, 
die EISELSBERG, v. SAAR, PIENIACZEK, HOFMEISTER u. a. prinzipieU empfehlen, 
wahrend sie MESNARD, TRETROP, LEMARCHAL, MUNNICH u. a. fiir iiberfliissig 
halten, soUte immer gemacht werden; nach Moglichkeit unterhalb der Naht. 
Wenn die Verletzung schon zu tief dafiir liegt, ist empfohlen worden, die 
Tracheotomie oberhalb anzulegen, so daB die Kaniile dieselbe passiert. Doch 
wiirde ich dann schon eher (nach LEJARS) zur Tracheostomie raten. Von der 
Tracheotomie soUte man nur absehen, wenn die Naht ganz glatt verlauft, 
sich wahrend derselben keine besondere Spannung zeigt (also keine Resektion 
gemacht werden muB). Bei unstillbaren profusen Schleimhautblutungen und bei 
Recurrensverletzungen ist sie notig. Sic schiitzt vor der Sprengung der Naht 
und Emphysem infolge des unvermeidlichen Uberdruckes bei der Exspiration 
und beim Husten. 

Uber die einfache Vernahung der Weichteile ohne Trachealnaht ist schon 
von den alteren Chirurgen der Stab gebrochen, wenn auch dabei Heilungen 
vorgekommen sein sollen (GORODETZKY, KNOVENHAGER bei WITTE). Bei Sub
stanzdefekten, die sich nicht iiberbriicken lassen, kommt heute nach dem Erfolge 
MUNNICHS die freie Fascieniiberpflanzung in Frage (siehe Abschnitt iiber Behand
lung der Fisteln). 

1st die glatte, saubere und dichte Naht nicht gewahrleistet (mangelhaftes Instrumen· 
tarium oder Technik), so ware, meint PIENIACZEK, besser die Kaniile in den unteren Stumpf 
einzulegen. Das Narbengewebe bringe die Teile schon wieder zusammen. PIENIACZEK, 
der speziell die durch Kaniilentragen entstehenden Narbenstenosen (oberhalb der Kaniile) 
studiert hat, dringt nur auf eine rechtzeitige Entfernung derselben. 

Die Uberwachung des Verletzten nach der Versorgung und besonders nach der 
Naht ist iiberhaupt ein wichtiger Faktor, wenn man die Schnelligkeit beriick
sichtigt, mit der 6deme und andere akute Stenosen oft auftreten und zu raschem 
Tode fiihren. Aber nicht nur deshalb, sondern auch wegen des gestorten Seelen
zustandes des Verletzten (Selbstmorder), worauf KONIG und HElMES hin
gewiesen haben. Mit der psychiatrisch-forensischen, meinetwegen auch der 
ethischen Seite dieser Frage haben wir uns hier nicht zu befassen, aber es· ent
spricht der heutigen Auffassung von der Bedeutung des Einflusses der Psyche 
auf die "Lebenszentren" des Mittelhirns und damit auf die wichtigsten vege
tativen Funktionen des ganzen Korpers, wenn darauf aufmerksam gemacht wird, 
daB das ein schlechter Arzt ware, der mit der chirurgischen Versorgung der 
Wunde seine Pflicht getan wahnte und MiBerfolge gerade nur auf technische 
Fehler oder die Bakterien schieben woUte. Wenn man auch nicht kurz nach der 
Verletzung oder nach der Naht mit dem ganzen Riistzeug moderner Psycho
analyse und Psychotherapie anriicken wird, so lassen sich schon durch die 
auch dem geschulten Psychotherapeuten gegeniiber durchaus nicht so sehr 
unterlegenen psychischen Krafte des behandelnden Arztes, der Schwester, 
des Seelsorgers, ja irgendeiner geeigneten Person der Umgebung wichtige Ein
fliisse auf das gestorte Seelenleben des Selbstmorders gewinnen, und ich halte 
die Bemerkung nicht fiir miissig, daB in einem FaUe durch den Zuspruch des 
Priesters die schon beabsichtigte Wiederholung des Selbstmordes verhindert 
und der Patient somit eigentlich erst wirklich gerettet wurde. Da auch sekun
dare Stenosen (6dem oder Narbe) bekanntlich oft plOtzlich auftreten und 
unbemerkt, so ist insbesondere bei primarer Naht und Unterlassen einer Trachea
tomie die laryngoskopische mindestens einmal tagliche Beobachtung, wie sie 
HENRICHSEN und LEMARCHAL fordern, von besonderer Bedeutung. Zu dieser 
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Zeit setzt auch die Sorge um die moglichen Komplikationen ein. Durch 
Sauerstoff-Adrenalininhalationen, Camphergaben, namentlich die neueren lOs
lichen Praparate, fleiBige Atemubungen wird man den Lungenkomplikationen 
vorbeugen. Man hat fruher gegen die Entzundung, die man heute evtl. mit 
Vuzin, Streptokokkenseren u. dgl. bekampft, viel mit AderlaB (neben anderen 
Mitteln, wie Kalomel) gearbeitet. Es ist wohl nicht einfach mit Lacheln abzutun, 
daB ein so guter Beobachter wie RUST den AderlaB eindringlich empfiehlt, 
von der Beobachtung ausgehend, daB ihm aIle seine Verwundeten mit kleinen 
Verletzungen gestorben seien, wahrend sie bei groBen Blutverlusten gerettet 
wurden. Wenn nun auch ein Teil davon auf die bei kleinen Wunden (Stich
wunden) viel bedrohlichere Infektion in der vorantiseptischen Zeit zu schieben 
ist, so mochte ich doch andererseits zu bedenken gebcn, daB wir heute auch 
experimentell uber die leistungssteigernde und umstimmende Wirkung des 
Aderlasses unterrichtet sind und dieser sich wieder mehr und mehr in die Medizin 
einburgert. Dasselbe tut allerdings auch die Bluttransfusion. Da man anderer
seits heute geneigt ist, der unspezifischen Proteinkorperwirkung groBere Heil
kraft zuzuschreiben, so ware neben den diversen modernen Praparaten der 
Proteinkorpertherapie auch jenen beiden ehrwurdigen Methoden eine gewisse 
Aufmerksamkeit zu schenken. Die Behandlung der W undinfektion hat nach 
allgemein chirurgischen Prinzipien zu erfolgen und erfordert meist Wieder
offnung der Naht, jedoch zeigen die zahlreichen Berichte, daB es meist bei der 
Offnung einer Hautnaht oder einer und der anderen tiefen Naht bleiben kann 
und doch der volle Erfolg der Naht zustande kommt. 

Weit geringere Bedeutung beansprucht die Beltandlung der Stichu'unden, 
von denen schon LANGENBECK gesagt hat, daB man sich nicht viel um sie zu 
kummern brauche. Allerdings kann einer Stichwunde in der Haut eine schwere 
Verletzung in der Tiefe entsprechE'n (siehe oben) und deshalb ist zunachst von 
Wert, daB man sich das Instrument anschaut, mit dem die Verletzung bei
gebracht wurde, dann zu einer genauen Untersuchung des Verletzten mi{ allen 
Mitteln ubergeht, um Sitz und Beschaffenheit der Wunde des Luftrohres zu 
ermitteln, bei tiefer Luftrohrenwunde speziell aber auch das Vorhandensein 
von mediastinalem Emphysem. Die Behandlung wird in den meisten Fallen eine 
symptomatische sein. Man muB aber stets zur Tracheotomie bereit sein (LEJARS). 
Der Kranke ware doch nach Moglichkeit in die Anstalt aufzunehmen. Wenn 
auch die meisten dieser Wunden glatt von selbst heilen, gibt der Fall HACKER 
(siehe oben) zu denken. 

Die von den alteren Chirurgen so hochgeschatzteFixation in Voru'artsneigung 
des Kopfes hat trotz der primaren Schichtnaht nichts von ihrer Bedeutung ver
loren. Doch will sie CABOCHE nur als Hilfsmethode gelten lassen, wenn chirur
gische Versorgung unmoglich ist (auf dem Land), da sie zu schweren Narben
stenosen fuhrt. Hat man seit dem letzten Kriege mit Recht vielfach auch fur 
groBe Weichteilwunden immobilisierende Verbande empfohlen und angewandt, 
so ist die Forderung nach einem solchen auch fur die so empfindlichen Hals
verletzungen keine Uberflussigkeit. 

Schon SABATIER hat eine eigene Stahlspange anfertigen lassen. Den schon oben er
wahnten lastigen KOHLERSchen Schienenverband hat G. FISCHER durch einfache Binden
ziigel ersetzt, die von einer Nachthaube fiir den Kopf seitlich zu den Schultern absteigen und 
durch den leisen Zug bei Bewegungen den Patienten veranlassen, seinen Kopf ruhig zu 
halten, ohne ihn in eine "Zwangsjacke" zu stecken (auch von LEMARCHAL empfohlen). 
Doch haben in neuerer Zeit AMBRUNJANZ und WEINGAERTNER wieder zum Gipsverband 
gegriffen. Man nimmt also lieber die Belastigung der Verletzten fiir einige Tage in Kauf, 
um die bessere Sicherheit der Naht einzutauschen. 

Ich mochte nach meinen Kriegserfahrungen ebenfalls den immobilisierenden 
Verband (Hinterkopf-Schulterhaube aus Gips oder Blaubinde) fur aile Faile 
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empfehlen, in denen uns die Naht Sorgen bereitet, bei starker Spannung, auf 
jeden Fall naturlich, wenn die primare Naht aus irgendeinem Grunde nicht 
m6glich und offene Wundbehandlung geboten ist. Ich mochte abel' widerraten, 
auch einen Brustverband anzulegen, del' den Patienten an del' ausgiebigen 
Atmung und Expektoration hindert; die Bindentouren sollen sich hocbstens 
um Achseln und Schultern legen. Ein solcher immobilisierender und auch fUr 
den Verletzten unzuganglicher Verband ist besonders fur den geisteskranken 
Selbstm6rder geboten (SABATIER). 

Mit del' Wundversorgung untrennbar verbunden - ob primare Naht oder 
offene Wundbehandlung - ist die weitere Sorge um Reinhaltung des Wund
terrains. Die Hauptgefahr droht uns von verschmutzten Wunden, abgesehen 
von del' Mundhohle und den Speisewegen. Es ist daher fiir Desinfektion der
selben Sorge zu tragen durch Mundspiilungen, Behandlung etwaiger Eiterungen 
del' Tonsillen oder del' Nebenhohlen und des Nasenrachenraumes, Extraktion 
schadhafter oder eiternder Zahne, zumindest abel' tagliche Bepinselung del' 
Mund- und Rachenhohle, besonders del' Zahne und des Zahnfleisches mit 2°/oiger 
Pyoctanin- oder Trypaflavinlosung, was auch schon wahrend del' ersten Ver
sorgung geschehen sollte. LEVI hat auch Inhalation antiseptischer Losungen 
empfohlen; del' Wert derselben ist heute als geringfugig erkannt. 

Tracheotomie. Die Frage del' Tracheotomie, namentlich del' prophylakti
schen (ohne Stenose), die HOPMANN noch alB offen erklart, ist auch heute noch 
nicht entschieden. 

Die richtige l\1ittelstellung scheint mil' bei HOFMEISTER, \VITTE, PREINDLS
PERGER, PLATT, LEJARS, MESNARD, PIENIACZEK, HENRICHSEN, CABOCHE zu 
bestehen, die sie zunachst (wie schon CnELIUS getan hat) fur die Wunden in 
del' Glottisgegend fordern, dann, wenn Odem zu befurchten ist, bei ausgedehnten 
Verletzungen, Wanddefekten oder vollkommener Durchschneidung der Lutt
rohre, vor allem aber wenn keine Uberwachung moglich ist. Die verschiedene 
Stellungnahme erklart sich also zum Teil aus den auBeren Umstiinden. 1m 
eingericht,eten Spital mit stiindigem arztlichem Dienst ist nach MORRIS-PLATT 
zu verfahren. Del' Landarzt, die nul' fur provisorische Versorgung eingerichtete 
Unfallstation hat durch Tracheotomie den Verletzten gegen jede Eventualitat 
zu sichern. Dagegen sind sich so ziemlich aIle Chirurgen einig, daB sie bei Stich
wunden, die in ihl'em Verlaufe unberechenbar sind, einen groBen Wert und viel 
weitere Indikationsgrenzen hat. Jedenfalls hat die prophylaktische Tracheo
tomie, wie HOFMEISTER sagt, den V orzug, daB sie den Patienten einer Reihe von 
Gefahren entruckt und dem Arzte fiir die Wundbehandlung freie Hand schafft. 
Sie verhilft auch zu einer gewissen Ruhigstellung des verletzten Organs, VOl' 
allem kann es nicht mehr zum Uberdruck bei Hustenreiz oder Brechreiz und 
damit zur Sprengung del' Naht kommen. Weniger zu empfehlen ist das Ein
Jegen del' Kaniile in die Wunde, da es die Heilung verzogert oder verhindert 
(Stenosen und Fisteln). Schon FABRICIUS AB AQUAPENDENTE hat die Anlegung 
del' Trachealfistel moglichst weit weg von del' Wunde empfohlen, ebenso PLATT, 
MORESTIN, EISELSBERG .. Anstatt von del' Wunde aus einen Langsschnitt zu 
machen, empfehle ich Heber einen eigenen Querschnitt, wodurch die Tracheal
wunde von del' Verletzung noch bessel' abgeschlossen ist. 

Neben del' Tracheotomie, die ja jeder Chirurg und auch jeder Arzt beherrschen 
solI, gibt es abel' noch die so viel altere und ehrwiirdigere (siehe zweites Kapitel) 
Methode del' Intubation zur Freimachung del' Luftwege, zu del' die einfache 
Einfiihrung einer Kaniile in die durch die Wunde eroffneten Luftwege den 
Ubergang bildet. Man kann die Kaniile (Tubus) auch von innen einfiihren! 
Die Chirurgen und die allgemeinen Arzte, die sie nicht beherrschen, nehmen 
von ihr keine N otiz und sie kommt fur die frische Verletzung zur sofortigen 
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Wundversorgung eigentlich auch nicht so dringend in Frage, aber in gut ein
gerichteten Spittilern, die doch fast alie ihren laryngologischen Konsiliarius 
besitzen, da ware sie wohl am Platze! Ich habe schon in den friiheren Kapiteln 
wiederholt das Bedauern ausgesprochen, daB diese Methode, eine wahre Domane 
des Laryngologen, auch von laryngologischer Seite viel zu wenig Beachtung 
genieBt. Das Vorhandensein eines brauchbaren Operationssaales ist ein weiterer 
Umstand, der immer eher zur Tracheotomie verleit'et als zu einem Versuch der 
Intubation. 

SAltGNON, der, einer unter wenige:q, sich seit jeher mit der Intubation befaBt und noch 
1900 ein umfassendes Werk dariiber herausgegeben hat (auBerhalb der Diphtheriebehandlung) 
steUt nach Anfiihrung der Anhanger der Tracheotomie und der Tubage die Indikationen 
fUr beide gegeniiber. 

Wenn wir bedenken, daB die Tracheotomie, namentlich die dringliche, 
so viele Gefahren in sich birgt, von del' verschiedenen Technik der Arzte, die 
in die Lage kommen, sie ausfuhren zu mussen, ganz abgesehen, so daB so viele 
Chirurgen sie bei del' Naht prinzipiell ablehnten (siehe oben), so kann denLaryngo
logen und den die Intubation beherrschenden Chirurgen nur immer wieder 
empfohlen werden, es in den obengenannten geeigneten Fallen, besonders bei 
den sekundar auftretenden oder nur kurzdauernden ()demen oder Glottis
spasmen (TRETROP) u. dgl., aber auch wenn sich bei der laryngoskopischen 
Uberwachung des Falles El'scheinungen der Tendenz zur Narbenstenose trotz 
gelungener Naht zeigen, es doch zunachst einmal mit der Intubation zu ver
suchen (Schl'otterrohren, dicke starre Katheter) und erst beim Versagen der
selben zu tracheotomieren, im Falie akuter Stenose aber bei liegendem Tubu8, 
um in aller Ruhe und mit aliel' Anti- und Asepsis operieren zu konnen! 

Von besondel'er Bedeutung auch fur die Wundheilung ist die Form der 
Erniihrung. Wie schon in den geschichtlichen Bemerkungen erwahnt, ist die 

rectale Ernahrung bei Schluckstorung viel hoheren Alters als die Schlundsonde. 
Die ersten Errungenschaften der Emahrungs- und Verdauungsphysiologie diirften zum 

Teil auch Ursache sein, daB die von RAVATON eingefiihrte Schlundsonde "ein bequemes 
Instrument aus Blech mit langem, gebogenem Hals, das iiber die Wunde hinaus in den 
Schlund reicht" (nachdem schon LANFRANCm in einem FaIle von Kynanche ein Rohr 
tief in den Pharynx eingefiihrt hatte) die rectale Emahrung in den Hintergrund drangte, 
die schon friihzeitig als ungeniigend erkannt worden war (Veratzungen). DE SAULT fiihrte 
die biegsame Rohre durch die Nasa ein und lieB sie mehrere Tage liegen. HUNTER berichtet 
von einem Falle von Schlucklahmung, dem man die frisch abgezogene Haut von einem 
Aal iiber einer Fischbeinsonde in den Magen einfiihrte, worauf man diese wieder herauszog 
(bei KASSEL). Die Unzulanglichkeiten der ersten derartigen Instrumente, die wahrscheinlich 
leicht Verletzungen und Decubitus setzten, konnten sie nur langsam einbiirgem, um so mehr, 
als man mit Klysmen Verletzte mehrere Wochen bei leidlichem Emahrungszustand halten 
konnte, W'ie schon Sir W. LAWRENCE (t 1862), Leibarzt der Konigin Viktoria, bestatigte, 
der sich gegen die Schlundsonde aussprach. 1m FaIle SCOFIELD wurde der Verletzte 42 Tage 
lang mit Klysmen emahrt, dann zur Schlundsonde iibergegangen. In dem oben zitierten 
Falle CHEEVER war der Patient monatelang rectal emahrt worden. COOPER, DUPUYTREN 
empfehlen sie schon prinzipiell, wahrend LANGENBECK (Fall FINE) auf ihre Unzukifmmlich
keiten aufmerksam macht (Hustenreiz und Wiirgen). Die spateren Chirurgen empfehlen 
sie fast aHe, nachdem ihre Gefahren durch die Einfiihrung des weiehen Gummischlauches 
gemildert waren. Sie wurde auf mehrere Tage dauemd eingefiihrt (BERNHARD). HABART 
fand in ihr eine gute Stiitze fUr die genahte Epiglottisgegend. Aber schon RUST beobachtete 
ungiinstige Beeinflussung durch sie und prompte Besserung des Heilungsfortschrittes, nach
dem einige Tage rectaler Emahrung eingeschaltet worden waren, weshalb er f:fir die erste 
Zeit ausschlieBliche rectale Emahrung fordert. MORRIS und die anderen Pioniere der 
primaren Naht haben dann mit Uberraschung gesehen, daB bei vielen Fallen, namentlich 
beirn oberen Selbstmorderschnitt, durch die exakte vollstanqige Naht sofortiges Schlucken 
durch den Mund moglich war, so daB man von der leidigen Schlundsonde iiberhaupt 
Abstand nehmen konnte und einige Tage rectaler Ernahrung geniigten. 

Ich mochte ebenfalls raten, von der Schlundsonde in den ersten Tagen nach 
Moglichkeit abzusehen, aber auch spater jedenfalls keine Dauersonde einzulegen, 
sondern nach vorheriger Cocainisierung einen dunnen, elastischen Katheter 

Hais-, Na.sen- und Ohrenheilkunde. III. 47 
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durch die Nase bei jeder Mahlzeit einzufuhren. Bezuglich der Zusammensetzung 
der Nahrklysmen siehe die chirurgischen und medizinischen Sammelwerke. 
Gegen den Durst haben schon RUST und Chirurgen vor ihm Dauerbader ver
ordnet. Wir haben heute das Tropfklysma, gegen das Durstgefuhl das Cesol 
und Neucesol, das in zwei Injektionen gewohnlich abends gegeben wird. Doch 
sollte die Unterstutzung durch Dauerbiider, mit Kontrolle des Herzens, nicht 
miBachtet noch vergessen werden! Ebenfalls RUST hat schon angegeben, daB 
zur Einleitung der naturlichen Ernahrung per os leichte und weiche konsistentere 
Nahrung vorteilhafter, weil weniger reizend ist ala Flussigkeiten. Am besten 
eignen sich geleeartige Speisen. Rein rectale' Ernahrung empfiehlt sich urn so 
mehr bei gleichzeitiger Speisewegverletzung, mit und ohne Naht. Allerdings 
haben wir auch in der heute schlechthin ungefahrlich zu nennenden Gastrostomie 
ein zweites, obzwar bei diesen Verletzungen fast nie (nur bei POMERANZEFF) 
angewendetes Mittel zur Umgehung der schadlichen Schlundsonde. 

Beoondlung der Stenosen siehe den Artikel HARMERS. 

Behandl ung der Fisteln, Kehlkopf-Luftrohrenplastik. 
1. Lu/t/isteln. Schon zur Zeit GALENS haben die Arzte der Kaiserzeit Fisteln der Luft

wege angefrischt und genaht. ANTYLLOS (3. Ja.hrhundert) (bei ORffiASIUS) sagt: "Die alten 
Arzte verweigerten ihre Behandlung, wir aber umschneiden sie in Form cines Myrtenblattes, 
tragen die verdorbenen Rander der Luftrohre ab und ziehen die Haut zusammen und ver
cinigen sie. Bisweilen gelingt ihre Verklebung." Auch von PAULUS VON AEGINA ist dies 
bekannt (7. Jahrhundert) (GURLT). IIABICOT hat solche Operationen ausgefiihrt. Doch ver
suchte man in der Regel den SchluB der Fistel durch Atzmittel ("Cauterum actuale et 
potentiale") oder Scarification zu erreichen. DIEFFENBACH schloB sie durch Reizung der 
Rander und Schniirnaht, groBere Offnungen durch einfache Hautlappen wie auch schon 
LARREY (TRETROP). In der chirurgischen Literatur ist besonders der Versuch VELPEAUS 
bekannt geworden, die angefrischten Fisteln durch einen eingerollten Hautlappen zu ver
stopfen. Weiter sind BALASSA und Roux aus der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts zu 
erwahnen. Ersterer verwendete zum ersten Male einen gedoppelten Hautlappen, Roux 
verstopfte mit einem Drainrohrchen und nahte dariiber die Haut. DUPUYTREN, PICQUE 
versuchten mit mehr weniger Gliick Anfrischungen und einfache Vernahung, PROTIADES und 
LARDY, RIED und NAVRATIL Deckung durch einfache Lappen, WATSON (bei TRETROP) 
Mobilisierung des Hautrandes ringsum und HUETER, NELATON, BERGER ferner BALASSA, 
TROST inaugurierten die doppelte Deckung - Umschneidung. Mobilisierung und Vernahung 
der Rander, auBere Deckung durch Lappen von der Scite her, wobei die Nahte in die 
Mitte kamen, TRNKA ungleiche Umschneidung, wodurch die Naht an den einen Fistelrand 
kam, JACOBSEN (bei HElMES) und BARACZ DoppeUappenbildung durch Emporheben zweier 
scitlicher Hautfalten, Anfrischung an der Kante und Vernahung. LE FORT deckt nach 
Anfrischung mit einem inneren und einem auBeren unteren Lappen, GLUCK macht einen 
kleinen Tiirfliigellappen yom Rande der Fistel und deckt mit einem groBeren von der 
Umgebung her. KLAPP deckt mit gedoppelten Lappen yom Arm oder Thorax her. 

Alle diese Methoden (Literatur bei SAAR, LEVIT, LEMARCHAL, TRETROP) 
sind heute meist verlassen. Die weichen Hautlappen werden aspiriert, die innere 
Deckung stirbt meist ab, es kommt zur Granulations- und Narbenstenose. 
In neuerer Zeit behalten sie nur noch einige Franzosen bei (LEMARCHAL bei 
kleinen Schildknorpelfisteln nach dem Verfahren TRNKA, MOURE fur Kaniilen
fisteln mit ausgiebigen uberragenden Doppellappen), sie eignen sich nur fur 
kleine Fisteln mit weichen, gut beweglichen und ernahrten Randern. 

Bevor aber in die Besprechung der heute noch in Betracht kommenden Methoden ein
gegangen wird, muB darauf aufmerksam gemacht werden, daB die Fisteln meist mit Stenosen 
verbunden sind und daher bei dem Bestreben, die Fistel zu schlieBen, jene nicht vergessen 
werden diirfen. ein Fehler, der manchen MiBerfolg verschuldet haben mag, wie TROST sagt, 
der darin den Unterschied zwischen dem Allgemeinchirurgen und dem Laryngologen sieht, 
daB ersterer immer die Fistel schlieBen mochte und kunstvolle Plastiken macht, die dann 
nicht halten, wahrend der Laryngologe sich mehr mit dem Inneren beschaftigt, diescs 
studiert und mit der unblutigen Stenosenbehandlung beginnt. TROST warnt daher dringlich 
vor friihzeitiger Entfernung der Kaniile und betont den Wert des Rontgenverfahrens bei 
diescn Fallen. Der SchluB der Fistel soIl nicht den Beginn, sondern womoglich den AbschluB 
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jeder Behandlung bilden. So laBt auch AUE (bei TRETRoP) die Dilatation der Stenose voran
gehen, exzidiert dann die innere Narbe und deckt den dadurch entstandenen Defekt durch 
einen Lappen der Halshaut. Erst spater kommt die auBere Deckungnach modernen Methoden. 

Die operativen Verfahren bei Stenosen sind bei HARMER nachzulesen, hier 
mochte ich nur erwahnen, daB man in den Fallen HAHN und MEYERS zur Total
exstirpation gezwungen war, da man mit dem vernarbten Kehlkopf nichts mehr 
anzufangen wuBte. Tatsachlich haben wir zahlreiche Berichte von Fisteln, 
die dem Trager nur geringe Belastigung machen; durch geeignete Tamponade, 
VerschluBprothesen u. dgl. lassen sich fast normale Verhaltnisse herstellen. 
Die Fisteln bleiben immer das Sicherheitsventil, das z. B. SARGNON (bei CARRIe) 
bei allen schweren Fallen (Schussen) bei der Plastik fordert (plastique subtotale). 
Der FistelschluB ist fast nie dringend, viel dringender ist die 
Wiederherstellung des atemfahigen Luftrohres, damit dieses 
wieder zu seiner normalen Funktion kommt, die erst durch 
Zug und Druck den ganzen Geweben die normale und not
wendige Vitalitat gibt, worauf in neuester Zeit wieder TROST, 
CAPELLE u. a. aufmerksam gemacht haben; wie waren sonst 
die Heilungen vieler schwerer Verletzungen, die nicht oder 
nur konservativ behandelt worden waren (siehe oben) , ver
standlich, die Selbstheilungen so vieler Fisteln, wenn die 
normale Tatigkeit des Luftrohres 'wiederhergestellt wird. 

Die Verbindung von Fisteln und Stenosen ist auch die Erklarung 
fiir die Behauptung v. SAARS, LEVITS, MtiNNIORS u. a., daB die Re
sektion die beste Methode darstelle, was sonst bei einfacher Defekt
bildung in der Wand eines atemfabigen Luftrohres nicht verstandlich 
ware. SAAR verlangt sie geradezu als Methode der Wahl, die jedem 
anderen plastischen Versuche voranzugehen habe (?). Dber die quere 
Resektion (KUSTER) siehe oben. 

An experimentellen Arbeiten iiber Fisteldeckung (Kehlkopf-Luft-

Abb. 64. Plastik 
nach KONIG jun. 

a Anfrischung 
der Fistel. 
b Fistel. 

c Ringknorpel. 
d Decklappen. 

c La.ppchen aus 
d. Ringknorpel. 

r5hrenplastik) erwahne ich AXRAUSEN (iiberpflanzter Knochen geht (Nach ESSER: 
immer bis auf die dem Periost anliegende Schicht zugrunde), FRANGEN- Arch. f. klin. Chir. 
HEIM (der funktionelle Reiz fehlt, daher der Abbau, bei CAPELLE), Ed. 109.) 
JULLIARD (Knochen st5Bt sich leicht ab auch ohne Eiterung, Knorpel 
so gut wie nie, auBer bei Eiterung, beim Tier am besten mit embryonalem Knorpel, beim 
Menschen am besten mit Perichondrium und benachbartem Gewebe zu iiberpflanzen, 
Knochen nur mit ganz diinnen periostfreien Spanen), SANTINI (freie Dberpflanzung zur 
Deckung partieller Defekte), PINAROLI und CALAMIDA (Abtragung von Stimmlippen und 
Wiedereinpflanzung, auch Abtragung und Ersatz durch Lippenschleimhaut, Einheilung 
gelingt trotz unsicherer Asepsis und fortwabrender Bewegung). 

Die experimenteilen Arbeiten iiber Luftr5hrenplastik stammen von NUSSBAUM (Kanin
chen bekamen oft Tumoren an der Plastikstelle), HOHMEIER (Fasciendeckung). 

Die heute noch in Betracht kommenden Verlabren sind nun: 
1. PHOTIADES und LARDY (1893) und KONIG sen. (1896), Deckung mit Haut-Periost

Knochenlappen aus dem Schliisselbein. 
2. NEUDORFER (1873) und KONIG sen. (1896) Haut- Periost-Knochenlappen aUS dem 

Kinn (Unterkieferrand). 
3. KONIG jun. (1896), Haut-Perichondrium-Knorpellappchen aus dem Scbildknorpel, 

3 Faile. Wurde von HERROLD 1898 modifiziert, indem er nur ein Perichondrium-Knorpel
lappchen entnahm und mit Haut separat deckte. v. HAOKER hat die Methode fiir die Trachea 
ausgearbeitet, Basis des Haut-Trachealknorpellappchens am Defektrand. Von LOMBARDO 
(1901) wurde mit vollem Erfolg ein Muskel-Knorpellappen entnommen, von HARMON
SMITR ebenfalls mit Erlolg der (seitliche) Defekt mit den auBeren Weichteilen (Muskeln, 
Bindegewebe) gedeckt (Abb. 64). . 

4. SCHIMMELBUSOR (1897) Haut-Periost-Knochenlappen vom Brustbein, ein weiterer 
giinstiger Fa.ll von K USHNETZOW (1909), keine Aspiration, Pa.tient kann schwere Arbeit 
verrichten. 

5. VON MANGOLDT (1900) Einpflanzung eines Stiickes Rippenknorpel unter die Kinnhaut 
und Plastik mit einem daselbst entnommenen gedoppelten Lappen_ MANGOLDT hat sowohl 
am Tier wie am Menschen nacbgewiesen, daB der Knorpel nach seiner Dbertragung nicht 
wie ein Fremdk5rper einheilt, sondern als Knorpel weiter existiert. 3 giinstige FaIle (1 von 
MANGOLDT selbst, 2 von NIEHUES), spater kamen noch 5 giinstige Faile binzu. v. HAOKER, 

47* 
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KILLIAN, ich selbst, haben eineReihe von Fallen, meist mit Erfolg operiert. In einem meiner 
FaIle stieB sich zufolge IIl&Ilgelha.fter Ernahrung na.ch der Umklappung der Knorpel wieder 
aus, so daB da.s Vorgehen O. HIRsCH!! zu befolgen ware, da.s Implantat zuerst mit seiner 
Ha.utbedeckung unblutig heriiberzuklappen und so festzubinden und erst, Wenn sich keine 
ErnAhrungt!ll~rungen zeigen und es sich an die geanderten Verhii.ltnisse gewohnt hat, den 
blutigen VerschluB folgen zu la.ssen. Die Knorpeleinpfla.nzung muB dicht unter der Haut 
geschehen (MABSCBIK), damit niOOt. wie im Fall G. HOFER, die innere Deckha.ut a.nschwillt 
oder Fa.lten ma.cht, die neuerlich Stenose erzeugen. In einem FaIle wurde der implantierte 
Knorpel histologisch untersucht und deutliches Wa.chstum der Knorpelzellen unter dem 
Perichondrium und Fehlen von regressiven Verii.nderungen gefunden. Weitere giinstige 
FaIle von DE CARLI (operiert von DE ROSSI) (na.ch halbseitiger Resektion und Dilatation 
Pla.stik mit dem Schildknorpel einer Ziege, vollkommene Heilung), v. HACKER, der die 
Methode etwa.s modifizierte: Hera.nbringung des Knorpellappens mittels einer Hautbriicke, 
innere Deckung dumh Schleimhaut, fiinf Akte. 

6. GROSSE und LANDERER (1901), analog der WITZELSchen Methode der Deckung von 
Bauchwanddefekten: Einpfla.nzung eines Silberdra.htnetzes. 1 erfolgreicher Fa.ll von N OW A
KOWSKI operiert. MESNARD (1901): Catgutnetziiberbriickung; 1 guter Fall. 

7. HOHMEIER (1907) hat nach den guten Erfolgen von freier Fascieniiberpflanzung 
von KmsCBNER und KONIG die Methode bei einem Kehlkopfdefekt mit ausgezeichnetem 
Erfolg angewendet. Durch den Tierversuch ist na.chgewiesen, daB die Fascie erhalten 
bleibt und eine wesentliche Verengerung nicht zu befiirchten ist. Giinstige FaIle von HOR
MEIER, LEVIT, LUCAS, MtiNNICR, JACQUIN. 1m FaIle LEVIT ergab die dumh FRANKEN
BERGER na.ch 4 Monaten unternommene direkte Tracheoskopie eine weiBliche, bei der 
Atmung starre F1ii.che an der PlastiksteIle, die iibrige Schleimhaut hellrot, ebenso bei 
MUNNICH die Laryngoskopie. Der Lappen darf na.ch MUNmCH nicht zu klein sein. Dichte, 
feine Catgutnahte, ja keine Drainage oder Tamponade! Die Fa.scie iiberwindet selbst starke 
Infektionen leicht. 

8. LANGE hat mit der Anwendung der SCHEPELMANNSchen Versuche beim Menschen 
keine Erfolge gehabt. Na.ch drei Monaten war alles resorbiert. 

Von diesen Verfahren scheint die von KONIG jun. und HOHMEIER fUr kleine 
Defekte, besonders Schildknorpel, die von SCHIMMELBUSCH und MANGOLDT 
fUr groBere den meisten Anklang zu finden. 

Na.ch KINDIG ist die MANGOLDTSChe Pla.stik immer noch die beste, weil sie das hierher 
gehorige Material verwendet und bei einer spateren evt!. notig werdenden Tra.cheotomie 
weniger Widersta.nd leistet als der Knochen. Die idealste Methode ist die KONIGsche, weil 
kein freies Transplantat notig ist. Auch TORRlGIANI halt die Plastik mit freien oder 
gestielten Lappen fiir das Richtige, na.ch den Vorschlagen von BERGER, GLUCK, Kus
HETZOW. Nur da.s primitive Gewebe hat Aussicht auf Einheilung (Periost, Fascie), a.lle 
auto- und heteropla.stischen Transplantate werden nekrotisch oder dumh Bindegewebe 
ersetzt, es kommt daher leicht zu Narbenstenosen. Daher sollte nur der gestielte Lappen 
bevorzugt werden. Der Knorpel wird jetzt wohl meist na.ch v. HACKER und GLUCK seitlich 
von der Fistel eingepflanzt und dann mit seiner Hautdecke herumgeklappt. 

Weniger gliicklich scheinen die Versuche ausgefallen zu sein, die MANGOLDTSChe Methode 
mit freien Knochentransplantaten auszufiihren (Tibia), wie auch BOURACK erleben muBte. 
Bei ihm findet sich die ganze einschlagige a.llgemeine und spezialistische Literatur iiber 
freie Knochen-, Knorpel- und Fetttransplantation besprochen, sowie die neuesten Erfah
rungen und Anschauungen iiber Einheilungs- und Resorptions- und Regenerationsvor
gange hierbei, iiber die Bedeutung der biologischen und hormona.len Voraussetzungen 
hierzu, die immermehr die Homoio-, Hetero- und Allopla.stik gegeniiber der Autoplastik 
als Methoden zweiter Giite erscheinen la.ssen, trotz einzelner schoner und dauernder Erfolge. 
Hierzu kommt noch die Bedeutung der Funktion fiir Leben, Einheilung und Entwicklungs
fahigkeit des Transplantats, wesha.lb BOURACK z. B. auch die Tibia.spanmethode verwirft, 
da der Tibiaknochen ein exquisit fiir die Stiitztii.tigkeit und Druckwirkung bestimmter 
Knochen ist. Ganz anders ist dagegen der MANGOLDTsche· Rippenknorpel, der auch schon 
an seinem Heimatsort fiir dieselbe Funktion, die respiratorische Tatigkeit, verwendet wird. 

Das Massenexperiment des letzten Krieges hat aber auch hier Material 
in Menge geIiefert, so daB ESSER zu einer Serie von 25 Fallen kommen konnte. 

ESSER, KILLIAN und CAPELLE scheinen heute die groBten Erfahrungen in Kehlkopf
Trachealplastiken zu besitzen. CAPELLE, der die HORMEIERSche Pla.stik nur fiir kleinere 
Defekte gestattet, modifizierte 1916 die SCHIMMELBUSCHsche Plastik bei einem SchuB
verletzten. 

ESSER, der die freie Knorpeliiberpflanzung bei ausgedehnten Narben als 
nicht giinstig bezeichnet, ist von der Modifikation CAPELLES. so befriedigt, 
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daB er sie ausschlief3lich anwendet, allerdillgs mit einer eigenen Anclerung: 
Es wird ein Knochen-Periost-Muskellappen aus dem Brustbein entnommen, 
mit Stiel aus dem M. sternocleidomastoideus. Die Knochenplatte wird groBer 
als der Defekt gewiihlt und durch besonders gefiihrte Niihte auf die Fistel
rander ein Zug nach auBen ausgeiibt. Von 25 Fallen starben 5, die iibrigen 
20 sind geheilt, nur in einem Falle muBte wegen 
nachtraglicher Atembeschwerden die Kaniile wieder 
eingefiihrt werden. CAPELLE befriedigte dieses 
Verfahren nicht ganz und er griff die von 
ADLERCRE"LTZ eingefiihrte Deckung der K nochen
'/L'1mdfliiche mit Thierschlappen auf und hat damit 
1919 zwei sehr schone Erfolge erzielt. Sie gab en 
ihm die Anregung. den Plan einer zirkuliiren Plastik. 
des volligen W iederaufbaues eines zerstorten Kehl
kopfes ins Auge zu fassen: 

1. Einpflanzung eines ltufgerollten Tibiaspltn-Periost
lappens mit der Periostseite gegen die Cutis in die yordere 
Hltlshaut. Kltch Einheihmg wird dieses Implantat mit 
einem breiten Hltutlltppen hinter dem Sternocleido
mltstoideus an die Hinterwand gebracht. Nach Anheilung 
Durchtrennung des Stiels und Verwendung desselben zur 

d iJ {. It t' 

.-\bb. 65. Plastik nach ESSER. 
a Fistelrand. b Innere Raut
bedeckung der Knochenplatte. 
c, d Spannungsniihte, um die 

KI)?chenplatte gefiihrt. 
I" AuGerer Decklappen. 

(Arch. f. klin. Chirurg. Bel. 109.) 

Hautplastik vorne. 2. Vordere Deckung nltch SCHBDIELBl"SCH-C.UELLE. Die dadurch 
entstehenden Defekte durch THIERSCH gedeckt (Abb. 67 a u. b). 

Einen solchen \\"iederaufbau hat ltuch ungefahr gleichzeitig ~I01:RE unternommen durch 
Xeubildung der Seitenwand mittels Knorpelimplltntates. Von ihm und seinen Schiilern 
sind bereits yier erfolgreiche Falle operiert (L.-l.NXOIS und JACCOD). 

Bei einer intrathorakalen L11ftrohrenfistel hatte M. HOFl\lA~~ Erfolge mit zweizeitiger 
Operation: 1. Resektion des Manubrium sterni, 2. Plastik nach SCHDIMELBUSCH. Eine 

Abb.66a. Abb.66b. 
Abb. 66a u. b. VerschlieJ3ung von Trachealfisteln mittels plastischer Operation. 

a vor, b nach der Operation. 
(~ach ESSER: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 109.) 

kleine Restfistel wurde zur vollkommenen Verheilung gemacht. Die spater sich ergebende 
Sektion ergab vollkommene Reilung. 

Bronchialfisteln sind eben falls meist die Folge von Erkrankungen (Empyem, 
LungenabsceB), selten von Verletzungen. Ais solche kommen hauptsachlich 
Fremclkorperverletzungen und -Decubitus (siehe dieses Kapitel) und SchuB
verletzungen in Frage. 

Auch im FRIEDRICHSchen Faile nach Lungenquetschung war es erst durch das sekundare 
Empyem zu den multiplen Bronchialfisteln gekommen. In letzter Zeit ist die umfassende 
Arbeit von GAST (1922) erschienen. Man unterscheidet Lippenfisteln, wo die Bronchial-
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schleimhaut entweder direkt oder durch eine epithelisiertc Lungenparenchymflache in die 
Epidermis iibergeht, Hohlenfisteln, welche groJ3ere Hohlen mit Epidermis verbinden, 
innere Lungenfisteln zwischen Lunge und benachbarten Organen oder Hohlen ohne Kommuni
kation nach auJ3en. Ais Kuriosum wird der Fall FRIEDRICH (1896) erwahnt von einer fistu
losen Kommunikation von der ~lundhohle bis zum linken Oberschenkel aus einem pra
vertebralen vVirbelabsce13, der in die Pleura durchgebrochen war. Bei der Entstehung 
spielt Erstarrung des die Fistel umgebenden Lungengewebes eine Rolle. 

Die Diagnose wird erstellt durch die retrograde Atmung nach GLUCK (bei Mund
und NasenverschluB), Saugdrainage nach PERTHES, Streichholzverfahren, Unter
suchung im Wasserbad (GAST), mit eingespritzten gefarbten Flussigkeiten (FRIED
RICH ' , Rauchschlucken (EXNER, FRIEDRICH), Rontgenverfahren, welches aber nur 

Abb. 67 a. 

b 

Abb.67b. 
Abb. 67 a u. b. Wiederaufbau des K ehlkopfs nach CAPELLE. 

a H erstellung der Hinterwand mittels hautgedeckten Implantats. b Vorderwand mittels 
hautgedeckten (c) Periostknochenlappens aus dem Brustbein. 

einfache Durchleuchtung oder Aufnahme sein solI, wobei man schmale Gange in 
der Lunge und Pleuraschwiele sieht, die nach dem Bronchus hinziehen, wahrend 
das Kontrastverfahren mit Wismuteinspritzung gefahrlich sein soIl (GAST) . 

Die Behandlung besteht bei kleineren in Atzungen. So hat FRIEDRICH in 
seinem FaIle 11 solcher Fisteln in einer einzigen Empyemresthohle (nach Thorako
plastik) durch wiederholte Kauterisierungen schlieBlich geheiIt. 

W. L. HARRIS hat bei einer Bronchialfistel nach Empyem, die durch profuse Sekretion 
die Ausheilung der Resthohle immer wieder verhinderte, durch Radiumbehandlung (4200 
Mgst.) schlie13lich Obliteration der R esthOhle und des Bronchus und damit Heilung erzielt. 
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Fur groBere kommen in Frage kleine Plastiken mit Mobilisierung, Tabaks
beutelnaht und Muskelpraparierung (KELLER), bei groBeren ]1'isteln Naht mit 
Lungengewebe nach Excision (WALTHER), Haut-Muskellappenplastik (KELLER) 
oder Plastik mit Periost lapp en oder Rippenknorpel (EDEN, VerschluB eines 
kleinfingerdicken, erweiterten Bronch us), oder die Stumpfversorgung nach SA UER
BRUCH und TIEGEL (bei KELLER, siehe auch Kapitel der Luftrohrenbruche); bei 
stark erweiterten Bronchien muB man evtl. graB ere Lungenbezirke resezieren. 

2. Lujt·SpeiseICegejisteln. Viel schwieriger ist das Problem der Lnjtspeiseu'eg
jisteln, dem SCHl:LLER 1877 eine ganze Arbeit gewidmet hat. Glucklicherweise 
sind die traumatischen so selten, daB in der Literatur nach SCRLTLLERS Arbeit 
nur einige wenige Falle noch zu finden sind. 

Rie sind meist indirekt entstanden, der Fall PIENIACZEKS (s. Kapitel der Nebenver
letzungen) scheint direkt zustande gekommen zu sein. Haufiger kommen sie bei Erkran
kungen (D. v. NAVRATIL) vor. Sehr bekannt und haufig ist die Speise-Luftriihrenfistel 
beim Oesophaguscarcinom, unter 38 Fallen 30mal (L~"DAT. 1923), POXZIO (1915) 18 FaIle. 
KRASXIGG hat mit seinem eigenen uber 3 FaIle von luetischer Oesophagus-Trachealfistel 
berichtet. 

Am eingehendsten hat das GebiC't der Osophago-Trachealfisteln SIRAT (1899) bei 
D. v. NAVRATIL) behandelt. In 75 von 143 :Fallen lag Osophago-Trachealfistel vor. Eine 
ahnliche crschiipfende Studie stammt von D. V. NAVRATIL. der eincn eigenen Fall mitteilt. 
Die erste Veriiffentlichung ist von .:\Ioxm:ERE (1829). Haufiger sind sic durch Fremdkiirper
oder Kanu1endccubitus entstanden (siehe dieses Kapitel), dann bei Veratzungen des Oeso
phagus, andererseits bei gewaltsamem Bougieren yonAtzstrikturen des Oesophagus (ZIEGLER) 
oder Careinom. Ferner durch Tuberkulose, ~'\ktinomykosc, Typhus, Scharlaeh, Puerperal
prozeB, tiefe Halsabscesse, Lungenabscesse, auch als angeboren kiinnen sie sein. 

Die Diagnose ergibt sich entweder durch direkte Inspektion (bei tieferen 
Fisteln direkte Laryngo- und Tracheoskopie) bzw. Osophagoskopie (D. V. NAVRA
TIL) oder durch die Erscheinungen von Aspiration beirn Essen. Charakte
ristisch ist der dabei plotzlich auftretendc Husten, rnanchrnal komrnt es zu 
Erstickungsallfiillen. Je nach Lage, Hohe, Vedauf und Form der Fistel ergeben 
sich mannigfaltige U nterschiede. Durch Velltilmechanismus vermogen sogar 
groBe Perforationen syrnptomlos zu vedaufen, andere wieder bekommen bei der 
kleinsten Fliissigkeitsrnenge heftigen Husten und erliegen bald den Folgen 
wiederholter Aspiration (Bronchitis, Bronchiektasie, LungenabsceB und Gangran, 
seltener Aspirationspneumonie), andere wieder halt en sich langere Zeit trotz 
wiederholter Aspiration gesund (WISKOSSKY, GREIF, PICKERT bci BERGER) 
und gehen dann plOtzlich an akuter Aspiration zugrunde. 

BOSE (bei SCHULLER) hat als Erster die genaueren anatomischen Verhalt
nisse der KehlkopfverschlieBung bei gleichzeitig tiefer gelegener Fistel dar
gelegt. In neuester Zeit ist das Rontgenverjahren mittels Kontrastmasse als wert
vollstes diagnostisches Hilfsmittel dazugekommen (Literatur bei LANDAu 
S. a. ZEITLI:N), nachdem man gelernt hatte, daB Eindringen yon Wi smut in den 
Bronchialbaum nicht immer zu den gefurchteten Lungenkomplikationen oder 
Erstickung fuhren muS (WAGENKNECHT, SONS). 

PELT AS ON bezeichnet sogar die Riintgendiagnose als gefahrloser und leichter als alle 
anderen ::\fethoden. Es kann sich bei der Durchleuchtung der ganze Bronchialbaum mit 
Kontrastmasse ausgekleidet zeig~~, ohne daB schwerere Dyspnoe eintritt (in BERGERS Fall 
auch kein Husten). Pliitzliehe Uberschwemmung des Bronehialbaums mit der Kontrast
masse ist aber jedenfalls gefahrlich und AlJBRY und VIOLET empfehlen daher zuerst die 
einfache Durchleuchtung in versehiedenen Durchmessern, dann erst die Kontrastdurch
leuchtung und Beobachtung der Passage einiger Kubikzentimeter \Vismutmilch zunachst in 
dorsoventraler Richtung. BERGER verbietet die Riintgenuntersuchung bei Verdacht einer 
Fistel (Hustenanfalle, Atemnot, Erbrechen und L'nbehagen nach der Nahrungsaufnahme). 

In neuerer Zeit hat man von rontgenologischer Seite, was den Laryngologen 
schon langst gelaufig war, darauf hingewiesen, daB die fruher (HAUDEK, HORNER) 
als eindeutig pathognornonisch betrachteten Symptome der Speise-Luftrohren
fistel (anfallsweiser Husten bei der Nahrungsaufnahme und Erscheinen yon 



744 H. MARSCffiK: Verletzungen des Kehlkopfs, der Luftr6hre und der Bronchien. 

Wismut im Bronchialbaum) auch durch einfaches Uberlaufen (Verschlucken) 
des Breies vom Oesophagus in den Kehlkopf zustande kommen kann, und zwar 
meist bei Lahmung der beiden Kehlkopfnerven, auch bei Oesophaguscarcinom 
infolge der Stenose, dann bei neurogener Schluckstorung (REICHE, WEIN
GAERTNER, siehe bei LANDAU), auch durch organische Veranderungen am Kehl
kopfeingang, Defekte, Infiltrate (HEMSEN). Manche FaIle von angeblichen 
Luft-Speisewegefisteln nach Verletzungen (z. B. KORBL, siehe drittes Kapitel) 
scheinen nur solche Storungen des normalen Schluckmechanismus zu sein. 
Eine solche Storung ist daher vor rontgenologischer Untersuchung einer an
geblichen Fistel festzustellen (WAGENKNECHT). IMHOFER empfiehlt, bei fest
gestellter Anasthesie die Einfiihrung der Kontrastmasse mittels einer bis iiber 
den Kehlkopf hinausgefiihrten Schlundsonde vorzunehmen. 

Behandlung. Bei den meisten Fallen ist gar nie der Versuch gemacht worden, 
die Fistel zu schlieBen, insbesondere wenn diese Fisteln ohne wesentliche Be
schwerden verliefen oder sich -ein die Aspiration verhiitender besonderer Mecha
nismus des Schluckaktes eingestellt hatte (siehe oben) , um so mehr als viele 
FaIle nach Besserung des Passagehindernisses, Entleerung des Abscesses, Ent
fernung des Fremdkorpers, von selbst heilen. 

Viele Patienten oder ihre Arzte erfinden kleine Apparaturen, Prothesen u. dgl., 
mit denen sie die Funktionsstorungen mehr minder erfolgreich beheben und 
sind damit zufrieden, doch hangt iiber ihnen immer das Damoklesschwert der 
Aspiration. 

Nach SCHULLER ist jedenfalls das wichtigste Prinzip, die Speiserohre zu 
schlieBen. Atzungen mit Lapis, Trichloressigsaure oder Galvanokaustik haben 
nach LOEBELL bisher noch nie einen Erfolg gehabt ( n, sie konnen jedenfalls 
nur bei kleinen Fisteln versucht werden und bei solchen, wo geniigend Weich
teile in der Umgebung vorhanden sind, die die sich verengernde Narbe nach und 
nach heranziehen kann. Als aussichtsreiche Methode kommt daher nur die Naht 
in Betracht, die zuerst von HUETER mit Erfolg versucht wurde (SCHULLER). 
Ein solcher ist nur zu erwarten, wenn die beiden Organe, wie auch HUETER 
getan hat, voneinander frei prapariert werden und somit wie bei den auBeren 
Luftfisteln eine Doppelnaht - jede Fistel separat geschlossen - angelegt wird. 
Die einfache Raffnaht war immer erfolglos. FUr die Fisteln zwischen Zungenbein 
und SchiIdknorpel geniigt das Verfahren von RIED (bei G. FISCHER) oder Doppel
lappenplastik, wie sie von MILKO mit Erfolg ausgefiihrt wurde. Weitere Erfolge 
von BRENNER und HESCHELIN (bei LOEBELL), dafiir Versager bei SCHOUSBOE 
und THOST, diese scheinen einerseits bei ungeniigender Mobilisierung der Fistel
rander von der AnwachsungssteIle am Knorpel oder an der Narbe, andererseits 
bei ungeniigender Ernahrungsbasis der Nahtstellen einzutreten. Besonders 
ungiinstig ist die Oesophagusnaht (s. auch die Arbeit von BALACESCU und 
KOHN (bei D. v. NAVRATIL) iiber Oesophagusnaht), die (wenigstens zur Zeit 
der Arbeit (1894) kaum in 5% der FaIle primar heiIte). Daher haben WILMS 
Zwischenlagerung von Muskellappen, NAVRATIL von SchiIddriisenlappen vor
geschlagen (Tierversuche). Die ersten, derart erfolgreich operierten FaIle beim 
Menschen sind von SAFRANEK (Muskeln), von PFEIFFER und von LOEBELL 
(Operateur UFFENORDE) veroffentlicht (SchiIddriise). Diese Methode der sepa
raten Doppelnaht nach HUETER zusammen mit der Zwischenlagerung von 
Muskeln oder Schilddriise ist demnach als das Verfahren der Wahl fUr aIle solche 
Fisteln zu bezeichnen. Der VerschluB der Speiserohrenfisteln ist, wie schon 
SCHLTLLER betont, von gleichzeitiger Operation der Verengerung des Luftrohres 
untrennbar. 

Die Ernahrung muB in den ersten Tagen natiirlich ausschlieBIich per rectum 
erfolgen, spater mit Schlundsonde, erst nach 10-12 Tagen kann man den 
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Patienten schlucken lassen. N och sicherer scheint die Gastrostomie zu sein, 
die bei SAFRANEK erst gelegentlich der Wiederholung des plastischen Versuches 
dies en zum Erfolg fiihrte. 

Bei den intrathorakalen Fisteln kommt chirurgisches Eingreifen nicht in 
Frage, nur streng durchgefiihrte kiinstliche Ernahrung. 

B. Innere Verietzungen. 
6. Innere Verletzungen durch eingefiihrte Hande und Gegenstande. 

Beim Kindesmord, bei "ersuchen von Fremdkorperentfernung durch Laien
hande, bei rnfallen durch Hineinstecken von spitzen Gegenstanden kommen 
diese seltencn V crletzungen zustande, die einc besondere Verkettung von 
giinstigen rmstanden zu ihrer Entstehung begiinstigen (zur tberstreckung 
yon Kopf und Hals). Sie sind zum Teil in den vorhergehenden Kapiteln, 
zum Teil unter Kapitel 8 und H erwahnt. 

7. Blutergu6 und Ruptur durch lUuskelwirkung. 
Schon in den ersten Kapiteln habe ich die wichtige Rolle besprochen, die die 

Muskulatur des Kehlkopfes und des Halses bei den iiuBeren Verletzungen 
spielt, sci es durch die im Augenblick der Verletzung eintretende unwillkiirliche 
Feststellung desZungenbein-Kehlkopfgeriistes, die dadurch bedingte verminderte 
Ausweichfahigkeit, sei es durch den unwillkiirlichen GlottisschluB, wodurch 
die darunter befindlichen Teile des Atmungstraktes unter erheblichen t'ber
druck gesetzt werden. Die sog. indirekten Briiche und Rupturen bilden derart 
zum Teil den Cbergang zu dies em Kapitel. Sie zeigen, daB nicht nur die Weich
teile, sondern auch das Knorpelgeriist rein durch Muskelzug Gewebstrennungen 
erleiden kann. 

Wahrend diese Art von Verletzungen im allgemeinen verhaltnismaBig sehr 
selten ist, so ist doch schon eine Reihe von solchen Stimmbandblutungen beob
achtet, seit SEMELEDER 1863 den ersten laryngoskopisch bestiitigten Fall ver
offentlichte (beiderseitige Stimmbandblutung nach heftigem Erbrechen bei 
einem kraftigen Manne). Sie datieren begreiflicherweise erst seit der Ara der 
Laryngoskopie, umfangreichereMitteilungen besitzen wir schon von SCHNITZLER, 
STOERK, SCHROTTER, dann von LANGMAID, GARELL, MOl:RE, NADOLECZNY, 
IMHOFER. 

Sie entstehen durch aIle moglichen Arten von Anstrengungen und Uber
anstrengungen mit besonderer Beanspruchung der Bauchpresse. DaB es gerade 
an den Stimmlippen zu den Blutungen kommt, hiingt mit der enormen Belastung 
der krampfhaft geschlossenen Glottis bei starker Bauchpresse zusammen. 

Bis 1885 hatte GLEITSMANN durch eine Umfrage bei 13 Arzten 24 Faile sammeln kiinnen. 
so sind sie beobachtet bei Erbrechen [SEMELEDER, FRXNKEL, }IACKE)[ZIE, blHOFER (bei 
NADOLECZ)[Y)], Husten (LEWIN, GAREL, JURASZ), Keuchhusten (SCHNITZLER, FLATAU), 
NieJ3en (GAREL, bei Heuschnupfen), Stuhlgang (ARDE)[NE), lautem pliitzlichem Schrei 
(SCHROTTER, SCHNITZLER), aber aueh sonst bei allen schweren kiirperlichen Anstrengungen, 
die mit starker Betatigung der Bauchpresse und damit festgeschlossener Glottis einher
gehen, Heben sehwerer Lasten u. dgl. 

In dem ersten, von SCHNITZLER beobachteten Faile hatte eine wegen Stimmband
parese in Behandlung stehende Patientin, iiber etwas erschrocken, einen Schrei auszustoJ3en 
versucht, brachte auch einen kurzen Ton hervor, empfand aber sofort einen dumpfen 
Sehmerz im Hals. Offen bar durch die iibermaJ3ige Anstrengung, die sie gemacht hatte, 
urn mit ihren gelahmten Stimmbandern doch noch einen Ton hervorzubringen, war die 
Blutung entstanden. Insbesondere aber sind sie bei den sog. Stimmberufen, Sanger. Schau
spieler, Redner, Ausrufer, Kommandeure, }larktschreier (FRANK JOES, S~IITH, }10RGAN, 
LANGMAID, GAREL) bei Lehrern (JURASZ. PLESKOFF, MOURE, PARKER), seltener (nach 
NADOLECZNY) als Folge reiner gesanglicher tberanstrengung beobachtet. Seit GLEITSIl1ANN 
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hatNADOLECZNY nur etwa 25 FaIle auffinden konnen. Darunter befinden sichBeobachtungen 
von M. SCHMIDT, CllARI, SCHECH, IMHOFER, 2 FaIle von NADOLECZNY selbst. Auch ich 
habe 3 Faile beobachtet. 

Da aber nun solche Ereignisse an sich nicht wie die Unfalle in den ersten 
Kapiteln besondere Gewalteinwirkung bedeuten, sondern eigentlich jeder 
Mensch, und nicht nur einmal, sondern viele Male in seinem Leben sie erlebt, 
da sie ja nichts anderes als eine besondere Steigerung physiologischer Reflexe 
sind, so konnten sich schon die erst en Beobachter die Seltenheit des Eintrittes 
solcher Blutungen nicht anders erklaren, als daB hierzu noch eine besondere 
allgemeine oder lokale Disposition V oraussetzung sei. 

Hamophilie war in diesen Fallen immer auszuschlieBen, obwohl STOEBR und STRUBING 
von der Moglichkeit der Alteration der GefaBwand, GABEL von abnormer ZerreiBlichkeit 
der kleinen GefaBe sprechen. Nur in einem FaIle von SCHNITZLER bestand Morbus Werl
hoffi. LANGMAID spricht geradezu von "laryngealer Apoplexie". Dagegen werden sie nicht 
mit Unrecht von lMHOFER, MOURE, PAGET mit den Kongestionen vor und wahrend der 
Menses in Zusammenhang gebracht, namentlich bei nervosen Frauen und Madchen, ebenso 
mit Verdauungsstorungen (IMHOFEB). Immer aber waren Zeichen von katarrhalischen 
Veranderungen auch lokal dabei festzustellen, weshalb GAREL u. a. dem Zustande chro
nischer Entziindung, damit einer gewissen Infiltration und herabgesetzten Elastizitat der 
Schleimhaut erhohte Bedeutung beimessen. Dafiir spricht auch das Rezidivieren (PAGET), 
aber auch das Auftreten ohne besondere Stimmanstrengung (NADOLECZNY) gewohnlich 
an derselben Stelle (STOERR). In anderen Fallen wieder sind die so haufig zu beobach
tenden Venektasien oder Varicen als Ausgangspunkt der Blutungen erkannt worden 
(SCHROTTER, NADOLECZNY). Die so haufigen Kongestionen und Stauungen des Kehlkopfes 
bei Sangern diirften an der Ausbildung solcher Varicen, abgesehen von dem angeborenen 
Vorkommen, nicht schuldlos sein. 

In SCHROTTERS Fall horten die Blutungen mit der Exstirpation des Varix sofort auf, 
nachdem sie vorher bei anstrengendem Singen (Walkiirenschrei einer Primadonna) immer 
wieder eingetreten waren. 

NADOLECZNY hat sich besonders eingehend mit diesen Blutungen bei Sangern befaBt 
und beschuldigt falsche Stimm- und Atemtechnik, namentlich bei den Ubungen (Stau
iibungen behufs Erlernung des Arpeggio della voce, "Stiitziibungen"), namentlich ihre 
unriohtige und iibertriebene Ausfiihrung. Da sie aber auch bei Kiinstlern mit vollendeter 
Teohnik vorkommen konnen (LANGMAID), so muB als disponierender Faktor noch die chro
nisohe katarrhalische Entziindung hinzukommen, die Beeintrachtigung der Leistungs
fahigkeit der Stimme duroh eine lange, ermiidende Saison, rauhes Klima usw., ferner 
unzweckmaBige Inhalationen. Beim Zustandekommen der Blutung ist nioht die Hohe des 
Tones das Wesentliohe, sondern unbequeme Spriinge, plotzlicher Weohsel von Tonlagen 
und Starken, z. B. bei RICHARD STRAUSS. Auch die Gleiohzeitigkeit von stimmlicher und 
sonstiger korperlicher Uberanstrengung begiinstigt sie. So hatte in einem FaIle SCHNITZLERS 
eine Opernsangerin einen hohen Ton lange auszuhalten, gleichzeitig iiber die weite Biihne 
zu laufen und dann auf den Boden niederzustiirzen. 

Das Krankheitsbild ist fast immer das gleiche: pl6tzliche Heiserkeit bei einer 
der oben erwahnten Gelegenheitsursachen mit oder ohne Schmerzen, haufig 
Krampfhusten oder Rausperreiz. Blutspucken wird manchmal angegeben, 
manchmal ni9ht. NADOLECZNY bezeichnet sogar das Fehlen desselben im Gegen
satz zur Laryngitis haemorrhagica als typisch. Die Stimme kann nach NADO
LECZNY manchmal so wenig gest6rt sein, daB mit Erfolg noch we iter gesungen 
wird. 

Laryngoskopisch sieht man meist einseitig (MOURE, SCHNITZLER) die liga
ment6se Partie der Stimmlippen, also die vorderen zwei Drittel hochrot bis 
dunkelschwarzrot verfarbt, geschwollen, leicht h6ckerig, manchmal geradezu 
blauschwarze Blasen, die etwas auf die Stimmlippenunterflache reichen. In 
seltenen Fallen kommen solche Blutungen auch an den Taschenfalten zustande 
(SEMELEDER, MORGAN bei HOPMANN). 1st die Schleimhaut zerrissen, so besteht 
Blutspucken, und die Kehlkopfschleimhaut zeigt sich mit frischem Blut und 
Gerinnseln bedeckt, dem Bilde bei der Laryngitis haemorrhagica ahnlich. 

FLATAU konnte in einem seiner FaIle direkt den Austritt des Blutes an der Vorderwand 
beobaohten, wahrend gleichzeitig ein die ganze Lange des Stimmbandes einnehmendes 
submukoses Extravasat entstanden war, dessen Resorption etwa vier \Vochen dauerte. 
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Mit dem Aufhoren, resp. der Vermeidung einer Wiederholung der Gelegen
heitsursache steht natiirlich die Blutung bald, kann aber auch stundenlang 
anhalten. Schon in den nachsten Tagen zeigen sich Resorptionserscheinungen, 
in einigen Tagen kann schon wieder alles verschwunden sein. Manchmal aber 
dauert es, besonders bei Sangern, Monate bis zur vollkommenen Wiederher
stellung der Berufsfahigkeit. .Manchmal zeigt sich die Stimmlippe diffus ge
schwollen, wie akut entziindet, und erst im weiteren Verlauf kommt die Blut
blase deutlich zum Vorschein. Wenn sie bei Gelegenheit eines weiteren Husten
anfalles platzt (F. 1VEs), endolaryngeal eingerissen oder entfernt wird (TER 
}1ATEN), so tritt in kurzer Zeit Heilung ein. 1st die Decke der Blase widerstands
fahiger, so kommt es zur Organisierung. Das charakteristisehe Aussehen ver
wischt sich nach und nach und nahert sich dem eines Polypen, Fibroms oder 
Sangerknotchens, das mehr weniger breitbasig aufsitzt. Erst die histologische 
Untersuchung des exstirpierten Stiickes klart den Fall auf, urn so mehr wenn 
das atiologische Stimmtrauma dem Gedaehtnis des Patienten entschwunden 
ocler iiberhaupt nieht zum BewuBtsein gekommen ist. 

Solche Befunde sind yon SElIIO~, AR~OLDSO~, 'YEIL veroffentlicht. In dem einen 
meiner Faile zeigte sich eine leicht hockerige Anschwellung der linken Stimmlippe, auf 
Carcinol11 sehr verdiichtig. Die histologische Untersuchung ergab auch hier die Residuen 
einer alten Blutung. 

Die Organisierung scheint auch ausbleiben zu konnen, wenn der Fall TER 
MAT EN richtig beobachtet ist. 

Diese wiederholt gemachte Beobachtung erfuhr ihre Erklarung durch die 
schonen Untersuchungen und Versuche HAJEKS aus jiingster Zeit. 

Die richtige Behandl1tng ist demnach in solchen Fallen die Eroffnung des 
Sackes, bevor der 1nhalt sich organisieren kann. Zunachst natiirlich voll
kommene Stimmruhe, Narcotica zur Vermeidung des Hustenreizes und MaB
nahmen zur Aufsauguug des Extravasates, dauu Entleerung der Blutblase 
durch Scarification (FLATAc) mit Abtragung eines Teiles des Sackes. Auch 
yorsichtige Diathermie ist empfehlenswert. LANGl\IAID empfiehlt Adstringentien, 
Strychnin innerlich und spiiter emdolaryngeale Galvanisierung. Die Stimm
ruhe solI aber auch nach Heilung, namentlich bei Sangern, mindestens durch 
zwei Monate eingehalten werden. 

Viel wichtiger ist aber die Prophylaxe gegen eine Wiederholung dieses Ereig
nisses: Untersuchung des Blut- und Zirkulationsapparates, wenn Verdauungs
oder Menstruationsbeschwerden bestehen, Behandlung dieser, jedenfalls Lnter
brechung des Singens zur kritischen Zeit. 1MHoFER verbietet das Singen nicht 
vollstandig, aber das Auftreten, weil da auf Stimmschonung keine Riicksicht 
genommen werden kann. Genaue Untersuchung des Kehlkopfes, Fahndung 
auf die Quelle der Blutung (Varicen) und Behandlung derselben, sowie eines 
evtl. vorhandenen Katarrhs. NADOLECZNY hat uns auf die Bedeutung falscher 
Sing- und Atemtechnik hingewiesen. Bei Schauspielern ist daher auch in dieser 
Richtung zu untersuchen, durch Aufnahmen der Atem- und Stimmkurven usw. 
NADOLECZNY empfiehlt geradezu, das betreffende Musikstiick und die Stelle 
ausfindig zu machen, bei der der Sanger Schiffbruch erlitten hat. Das zu haufige 
und zu lange Singen ist cinzustellen. Bei Koloraturstimmen solI iibrigens nach 
NADOLECZNY kein Blutungsfall bekannt sein. 

Auch Trachealblutungen sind gelegentlich bei denselben Gelegenheiten, wie 
eben beschrieben, beobachtet worden. 

M. SCHMIDT scheint der erste gewesen zu sein, der darauf aufl11erksam gel11acht hat, 
ohne auf die Klinik und Pathologie naher einzugehen. Dann kal11en MASSEI und PISENTI, in 
letzter Zeit B. FREYSTADTL. Die erste ausfiihrliche Beobachtung stammt von AVELLIS (1901). 

MASSEI und PISENTI (bei FREYSTADTL) nehmen angeborene Schwaehe des 
Venensystems an, was auch fUr den Fall A VELLIS sprechen wiirde, denn es 
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wurden gleichzeitig auch Hamorrhoiden konstatiert. Priidilektionsstelle sind 
die vorderen oberen Zwischenringraume, und zwar deshalb (AVELLIS), weil 
nach dem Aufhoren der mit GlottisschluB verbundenen Bauchpresse es plotzlich 
zum Nachlassen des intratrachealen Druckes und zur Ansaugung der Wand 
durch die nun rasch vorbeistreichende Luft kommt, was sich am wirksamsten 
an der engsten Stelle des Rohres, das ist am Trachealanfang, kundgibt. 

Durch Muskelzug, direkt oder indirekt, kommt es auch zu Blutungen in die 
Schleimhaut der oberen Luftwege bei den verschiedenen Formen der Er8tickung, 
woruber schon in den fruheren Kapiteln gesprochen wurde. Nicht nur bei 
auBerer Einwirkung (Strangulation, Rumpfkompression), sondern auch bei Er
stickung durch Fremdkorper (siehe dieses Kapitel) und beim Ertrinkungstod 
finden sich in den Halseingeweiden, aber auch in der Schleimhaut der oberen 
Luftwege Blutungen, die von den durch direkte Gewalteinwirkung auseinander 
zu halten sind (REUTER), obwohl sie jenen sehr iihnlich sein konnen. 

MARX und ARNHEIM haben 1913 17 FaIle veroffentlicht. Sie fassen diese Blutungen als 
Erstickungsblutungen auf. Nach RELTER, der sich (vorher A. PALTAUF) hauptsachlich 
mit diesen Blutungen befaBt hat, sind diese Blutungen entweder durch 111uskelrisse infolge 
Uberanstrengung der Auxiliarmuskeln im dyspnoischen oder zu starker Inanspruchnahme 
im konvulsiven Stadium entstanden oder reine Stauungsblutungen, die die Kehlkopf
Luftrohrenschleimhaut bei Erstickten oft schwarzbraunrot erscheinen lassen (KURPJUWEIT). 
Sie konnen aber auch postmortal entstehen infolge Lage der Leiche, kiinstlicher Atmung 
oder in seltenen Fallen durch Hitzeeinwirkung. Die Entscheidung wird durch das Mikro
skop gefallt. 

LUKOMSKY Wld RHEDER fassen die ErstickWlgsekchymosen, die auch subpleural als 
TARDIEUS Flecke, Petechialsugillationen SKRECZKAS, punktformige Ekchymosen LIMANS 
(von RODERER schon 1753 beschrieben) auftreten und seinerzeit viel umstritten waren, 
als GefaBzerreiBungen durch Blutdruckerhohung bei der einfachen Erstickung (Atem
anstrengung) auf, wie sie beim Erwiirgen oder Erdrosseln vorhanden ist, wahrend beim 
Erhangen und Ertrinken andere Momente maBgebend sein sollen. 

Hierher gehoren auch, obwohl eigentlich schon ein Grenzgebiet von Trauma 
und Krankheit, die Erscheinungen bei Cai88on- 'lind Schleu8enarbeitern, womber 
wir das beruhmte Buch von H. SCHROTTER-HELLER-MAGER besitzen, ebenso 
wie bei der Luft8chiffahrt (H. SCHROTTER), wo ja bei raschem Hohenwechsel 
ahnliche Bedingungen vorliegen. Analog den bei Ballonfahrten in groBen Hohen 
auftretenden Nasen- und Bindehautblutungen ist auch mit solchen in der 
Schleimhaut der oberen Luftwege zu rechnen. Obwohl die Erscheinungen der 
Hauptsache nach durch die plotzliche Entbindung von Gasen aus dem Gewebe 
zustande kommen (Zellschadigung, Auftreten von Emphysem, H. SCHROTTERS 
personliche Mitteilung), zeigen die Sektionsbefunde SCHAFFERS, daB bei unvor
sichtiger Ausschleusung auch schwere Erscheinungen an den oberen Luftwegen 
auftreten konnen: Dunkelblaurote Verfarbung mit stark gefullten GefiWen, 
die Schleimhaut in der Gegend der Stimmlippen blasenformig abgehoben (siehe 
HAJEKS Untersuchungen), an der subglottischen Fliiche beiderseits ausgedehnte 
Blutergiisse bis in die Trachea hinab. Dort und in den Bronchien zahlreiche, 
bis erbsengroBe Blutungen unter die Schleimhaut. SCHROTTER u. a. haben bei 
der Erklarung dieser Erscheinungen die Gastheorie HOPPE-SEYLERS gegenuber 
der (englisch-amerikanischen) Kongestionstheorie in ihre Rechte eingesetzt. 
Doch meint H. SCHROTTER, daB Blutungen wohl eher durch Zirkulationssto
rungen yom Herzen aus zu erklaren seien oder als Erstickungssymptome. 

In seltenen Fallen kommt es auch geradezu zu Einri88en in die Stimm
band8ub8tanz. DaB die hierhergehorigen Beobachtungen fast ausschliel3lich 
aus der Zeit des Beginnes der laryngoskopischen Ara stammen, ist auffallend. 
Man ware fast versucht, dies als ein Symptom des schwindenden Interesses 
und abnehmender Beobachtungsfiihigkeit fur die ehedem so sorgfiiltig studierten 
feineren Veriinderungen am Kehlkopf oder als Beobachtungsfehler aufzufassen, 
doch verburgt der Name der Autoren fUr einwandfreie Beobachtung. 
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Am bekanntesten ist der Fall von BEIGEL (AbreiBung beider Stimmbander von ihrer 
Insertion mit gleichzeitiger ZerreiBung des linken Stimmbandes) (bei HOPMANN): HOPMANN 
bezweifelt die Entstehung dieser Veranderung schon in friiher Kindheit und miichte den 
AbriB eher in spatere Zeit verlegen, in einer durch die seinerzeitige Entziindung infiltrierten 
und briichig gewordenen Stimmba.ndsubstanz. Auch der SCHAFFERsche Fall (bei FLATAU): 
Scharfer, glattrandiger, querer EinriB bei einem Sanger, der gegen das Verbot aufgetreten 
war, ebenso wie ein ahnlicher Fall von LACOARRET (bei HOPMANN) waren zweifelhaft. wenn 
man die Kleinheit der angeschuldigten Muskeln, andererseits die sehnenartige Straffheit und 
Langsfaserung des Stimmbandes in Betracht zieht. Doch hat auch MOURE, der sich mit die sen 
Erscheinungen eingehend befaBt, ihnen in dem franziisischen Handbuch der Otolaryngologie 
einen eigenen Artikel gewidmet und zur Zeit des HOPMANNschen Artikels (1897) schon drei 
Falle beobachtet hatte, in diesen Fallen. nachdem eine gewisse Zeit der Anschwellung und 
Deformation des Stimmbandes durch die Blutung und Entziindung vergangen war, im 
vorderen Drittel der Stimmlippe eine wirkliche Einkerbung konstatieren kiinnen. 

Von MOURE stammt die treffende Bezeichnung Coup de louet laryngien 
(Hexenschuf3). Der Unfall verlauft beziiglich der sUbjektiven wie objektiven 
Symptome auch ganz wie die bekannten Analoga der Stamm- und Extremitaten
muskulatur, die heute im allgemeinen als Muskelrisse erkannt sind. Immer 
handelt es sich urn Individuen, die im Zustande mehr weniger akuter Laryngitis 
doch in einem Augenblicke einen hohen Schrei oder irgendeinen forcierten Ton 
ausstoBen wollten. Die tumorformige, hockerige, aIle Details verdeckende An
schwellung der Stimmlippen in der ersten Zeit nach dem Unfall zeigt an, daB es 
sich nicht urn oberflachliche Schleimhautblutung (siehe oben), sondern urn eine 
tiefere Verletzung handeln miisse, also des Musculus thyreoarytaenoideus internus 
(vocalis). In anderen Fallen war der Musculus cricothyreoideus externus betroffen, 
z. B. bei plOtzlicher heftiger Phonation, wahrend der Kopf stark nach hinten 
gebeugt war oder bei Faustschlag auf den Larynx, was eigentlich schon zu den 
Verletzungen der erst en Kapitel iiberleitet. Die Gegend des Muskels auBen am 
Kehlkopf war durch Wochen druckschmerzhaft und das Stimmband zeigte 
charakteristische Erschlaffung, die Stimme entsprechende Veranderungen. 

Als Behandlung empfiehlt MOURE neben absoluter Stimmruhe warme Umschlage, 
Blutegel, warme Inhalationen von aromatischen dlen oder Salzkombinationen, z. B.: Natr. 
benz., Natr. carb., Antipyrin aa 5,0, Tinct. anisata 20,0, Glycerini 30,0, Aq. ad 500,0. 
Spater leichte Adstringentien, Vibrationsmassage und Elektrofaradisation. 

Ein Unikum in der Literatur und weit eher verstandlich ist der auch experimentell 
nachgepriifte Fall SCHNITZLERS, der schon im Kapitel Luxation erwahnt ist. Die Ver
letzung ist wohl bei ~legenheit von Erwiirgungsversuchen erfolgt, doch haben die krampf-
haften Versuche des Uberfallenen zu schreien, ebenso wesentlichen Anteil. . 

STOERK hat das Krankheitsbild des Schleimhautrisses der Interarytanoideal
lalte beschrieben und auch experimentell nachgewiesen, das aber von der nach
folgenden Laryngologie wieder abgelehnt worden ist. Auch hier wieder solI es 
im Gefolge von akuter oder chronischer Entziindung und Auflockerung der 
Schleimhaut zu Einrissen rhomboider Form bei tiefer Inspiration kommen, 
die durch Infektion und Entziindung sich immer mehr erweitern. 

Der Fall OLTUSZEWSKI (akutes Odem des Kehlkopfeinganges nach Stimm
iiberanstrengung) leitet zu der von GOTTSTEIN behaupteten, von STOERK geleug
neten Moglichkeit von Perichondritis durch Muskeliiberanstrengung iiber, von der 
schon aus dem Jahre 1791 (FLORMANN, bei BOSWORTH) ein Bericht iiber 3 Falle 
vorliegt. OLTUSZEWSKIS Fall war zwar nach einer W oche schon wieder geheilt, 
aber die FaIle von KAHLER und WElL scheinen diese Moglichkeit zu bestatigen. 

Auch beim Ertrinkungstod wird KehlkopfOdem beobachtet, doch betont 
GEHNDER, daB auch postmortal durch Imbibition Glottisodem eintreten kann. 
Schon A. PALTAUF hat es an ausgeschnittenen Tierkehlkopfen durch Einlegen 
in Wasser erzeugt, RICHTER an Leichen mit dem Kehlkopfspiegel kontrolliert. 

In vereinzelten Fallen ist selbst Bruch des K norpelgerustes, Ruptur der Wan
dung durch Muskeliiberanstrengung zustande gekommen. (Falle von SAJOUS, 
HARRIS, CHEEVER.) 



750 H. MARS()BlK: Verletzungen des Kehlkopfs, der Luftrohre und der Bronchien. 

Einen erklii.rendeIi Beitrag zur Frage der auBerordentlichen Seltenheit dieser Falle 
liefern vielleicht, wenn man nicht angeborene oder erworbene Morschheit, Atrophie oder 
entziindliche Infiltration der Weichteile und des Knorpelgeriistes annehmen will (FLATAU), 
was aber bei allen diesen Fii.llen in der Regel nicht zutrifft, handelt es sich doch meist um 
jugendliche gesunde, sehr kraftige Individuen, P. H. EIJKlIIA.NS rontgenologische Studien iiber 
die Bewegungen der Halsorgane bei korperlicher Anstrengung und Bauchpresse. Es zeigt sich 
na.mlich dann der ganze Kehlkopf mitsamt Epiglottis weit von der WirbelsaIile abgehoben, 
so daB der Hypopharynx weit offen steht. EIJKl\IA.N sieht diese Abhebung ala Schutz des 
verletzt.en Kehlkopfs an, damit er nicht durch die unwillkiirlichen und unzweckmii.Bigen 
Muskelkontraktionen gegen die WirbelsaIile gepreBt werde. Auch die HalsgefaBe werden 
durch die Abhebung entlastet. 

1m Falle G. E. DAVIS bm es sogar durch Muskeliiberanstrengung (eine Frau stand auf
gereckt auf den Zehen, um Gardinen anzustecken, konnte plotzlich nicht schlucken und hatte 
ein Druckgefiihl am Halse) zu einer traumatischen Verlagernng deB ganzen Kehlkop/-Luft
riilwengerilsteB um 1 cm nach links. Rontgenologisch sah man einen breiten Schatten rechts 
vom Kehlkopf und nahm ein Hamatom an (s. iibrigens auch die ersten Kapitel). 

Ruptur der Trachea durch Muskelzug (Bauchpresse) ist wiederholt beschrieben, 
allerdings fehlen fast vollstandig Sektions- oder tracheoskopische Befunde, 
die den Nachweis dieser meist klinisch gestellten Diagnose brii.chten. 

Bei der einzigen Sektion des Falles WALCHER (1916) (Ruptur der Trachea bei Tetanus), 
der, nachdem durch Tracheotomie die Krii.mpfe und der Tetanus bald verschwunden Waren, 
an einer Pneumonie zugrunde ging, War ebenfalls keine Verletzung der Trachea zu finden. 
Die Diagnose wird meist auf Grund eines plotzlich am Halse auftretenden 8Ubcutanen 
Emphysems gestellt. Nun ist aber das Auftreten dieses Halsemphysems et-was gar nicht so 
Seltenes. Wollte man in allen den obigen analogen Fii.llen die Diagnose Trachealruptur 
stellen, so miiBte die im dritten Kapitel aufgestellte Statistik um unzii.hlige Fii.lle vermehrt 
werden oder es miiBten auch die genannten, iiberall in den Listen der Trachealruptur auf
genommenen FaIle daraus verschwinden. 

Wir miissen uns daher an dieser Stelle mit diesen Fallen spontanen sub
cutanen Emphysems etwas naher beschaftigen, iiber das dem Index Catalogue 
zufolge bis 1883 schon 22 gro13ere Arbeiten und 100 kasuistische Beitrage, bis 
1899 weitere 11 Arbeiten und 60 kasuistische Beitrage erschienen waren. Schon 
ROGER (1862) (bei WENTZLER), der 19 FaIle gesammelt hat, nennt es, da es 
zugleich pulmonal, mediastinal und subcutan sitzt, "allgemein verbreitetes Emphy-
86m" und mochte die Bezeichnung "Hautemphysem" nur bei mechanischen 
Trennungen der Haut angewendet wissen. Nach FISCHER (1874) entsteht es bei 
starker Kompression der Lungen unter gleichzeitiger Behinderung des Austritts 
durch eine verengte oder geschlossene Trachea, in derselben Weise wie bei der 
Lungen- und Thoraxkontusion. Von G. FISCHER und O. E'RAENTzEL (1885) be
sitzen wir iibersichtliche Studien iiber diese Frage. Nach ihnen wird es neben den 
schon in den friiheren Kapiteln veroffentlichten Fallen au13erer Gewalteinwirkung 
noch beobachtet beiallenZustanden abnormer DrucksteigerungimBronchialbaum. 

Nach den Versuchen von BOURDON und CLOQUET (bei DEl'AUL) kommt es bei tJber
druck in den Luftwegen zunii.chst zu refiektorischem GlottisschluB, dann zur Aktion der 
Bauchpresse, schlieBlich zur Ruptur im Verlaufe des Bronchialbaums. 

Jugendliche und besonders Kinder sind dazu weit mehr pradestiniert als 
Erwachsene, worauf schon TRAUJ3E aufmerksam gemacht hat. Je jiinger das 
Kind, desto gro13er die Neigung dazu. Der Grund liegt nach GEHRT (bei 
WENTZLER) in der Armut des kindlichen Lungengewebes an elastischen Fasern 
und in der relativen Haufigkeit der dispositionssteigernden Erkrankungen des 
Respirationstrakts im Kindesalter. Wie schon erwahnt, bestehen iiber diese 
FaIle nur wenige Sektionsbefunde, da die meisten FaIle gut ausgehen. Es stehen 
sich daher mehrere Ansichten feindlich gegeniiber. Wahrend die einen sie 
ausschlie13lich auf Verletzung im Gebiete des Tracheobronchialbaumes unter
halb der Glottis zuriickfiihren, stehen die anderen auf dem Standpunkt, da13 
dieses spontane Oberdruckemphysem immer nur von geplatzten Broncholen 
oder Lungenalveolen herriihrt, von denen aus es sich den Bronchien entlang 
ins Mediastinum und unter die Halshaut verbreitet, woriiber schon von 
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GUENEAU DE MUSSY (bei DEPAUL) Sektionsbefunde vorliegen. Richtig ist 
wahrscheinlich beides, wie WIMBERGER (1923) betont, der beim kindlichen 
Emphysem den Weg yom Tracheobronchialbau.m aus bei Erkrankungen der 
Luftwege, bei erschwerter Exspiration annimmt. 

Demgegeniiber muB aber auf die Theorie HAMMES' hingewiesen werden, der auf Grund 
einer Studie iiber das Emphysem bei der Intubation zur Ansicht kommt, daB die ZerreiBung 
der Alveolenwand in einer vorher gesunden Lunge nicht die Folge eines exspiratorischen mer
drucks in den Lungen sein kann, sondern daB !lie Schadigung nicht nur mogIich, sondern iiber
haupt physiologisch nur erklii.rbar ist durch tJberdehnung der Wandung bei aus irgendwelehen 
GrUnden erfolgenden I nspirationsbewegungen. Bei allen Gelegenheiten, bei denen interstitielles, 
spontanes Emphysem beobachtet werde, komme es auch zu heftigen Inspirationsbewegungen. 
Die Inspirationsmuskeln seien auch viel kraftiger als die Exspirationsmuskeln. 

Die Klinik der Krankheitsbilder reicht in der Literatur, obwohl schon 1819 ein Bericht 
von CLOQUET erschienen ist, bis auf DUPUYTREN zuriick, der 1837 bei einem IOmonatlichen 
Saugling ein Mediastinalemphysem diagnostizierte, das durch die Sektion bestatigt wurde. 

Von dem Geburtsemphysem sind allerdings schon aus dem Jahre 1784 (BLAND 
bei DEPAUL, SIMMONS), 1792 (BLAGDEN), 1826 (DUTTON), 1829 (MENIERE, 
DECADAS, GUENEAU DE Mussy (bei DEPAUL) Berichte vorhanden. 

MIDWIFERY verzeichnete 1885 7 FaIle unter 13718 Geburten (bei CUNNINGTON). HAULT. 
COEUR hat 1874 13 FaIle gesammelt, doch ergeben sich aus dem Index Catalogue bis 1874 
schon einige 20, bis 1896 (NICAISE) 54 FaIle. Die Angabe H. GILBERTS, daB bis 1913 schon 
iiber 100 FaIle veroffentlicht sind, zeigt, daB diese FaIle nicht so selten sind, als viele geburts
hilfliche Lehr- und Handbiieher sagen, von denen viele es nicht einmal erwahnen. CHAMP
NEYS berechnet die Haufigkeit ungefahr auf 1 : 2000. Die Erfahrung, daB es sich im all
gemeinen um eine harmlose Geburtskomplikation handelt, diirfte die Ursache sein, daB die 
Veroffentlichungen, die iibrigens hauptsachlich von englischer Seite erfolgten, im 20. Jahr
hundert nur mehr sparlich erscheinen. 

Immer handelt es sich um jiingere (in den 20er Jahren), sehr kraftige Frauen, 
meist Erstgebarende, bei denen die Wehenperiode sehr lange und schwer ver
lauft. Das Emphysem tritt in der zweiten (Austreibungs-) Periode auf, zuweilen 
im Gefolge von heftigem und wiederholtem Schreien, und zwingt durch die 
rasche Ausbreitung und das Auftreten von Atembeschwerden (was auf media
stinales Emphysem deuten wiirde) oft zur instrumentellen Beendigung der 
Geburt durch Zange oder gar Kaiserschnitt (RAW). 

Die meisten Autoren sind (nach GILBERT) der Ansicht, daB es aus geborstenen Alveolen 
an der Lungenbasis stamme und sich durch den Lungenstiel und Mediastinum bis unter die 
Halshaut verbreite (CHAMPNEYS), doch meinen einige (seit NICAISE), daB es sich um Zer
reiBungen im Bereiche der oberen Luftwege handle (HOPMANN). 

Als Kuriosa seien nur erwahnt HUNTER, der in der Mitte der rechten Wangenschleimhaut 
einen kleinen, von Schleimhaut entbloBten Fleck mit Emphysem herum fand und ihn als 
den Ausgangspunkt ansah (die Bauchpresse schafft wohl keinen Uberdruck in der Mund
hOhle? M.) und PHILIPPS (bei SMEED), der mit Riicksicht darauf, daB haufig wie z. B. in 
den Fallen von SMITH (1904) das Emphysem zuerst im Gesicht erscheint, die Ansicht ver
tritt, daB es sich vieIleicht in allen diesen Fallen um Verletzung des Tranenbeins handle, 
welches ja sehr leicht verletzlich sei und wo oft auf geringfiigige Verletzungen hin (Schneuzen 
usw.) schon Gesichtsemphysem auftritt. 

Weitere Studien mit dem Rontgenverfahren, wie es bei Kindem WIMBERGER 
unternommen hat, diirften in dieser Frage noch Klarung bringen. 

Das Geburtsemphysem ist, wie gesagt, im allgemeinen als harmlos zu be
trachten. Es verschwindet nach Beendigung der Geburt meist in 8-10 Tagen 
von selbst. Nur in 1 FaIle von NICAISES Sammlung fiihrte es unter weiterem 
Umsichgreifen am Tage nach der (Zangen-) Entbindung zum Tode. Nie kommt 
es dabei zu Pneumothorax. Die beste Behandlung ist die schleunige Beendigung 
der Geburt, evtl. instrumentell und am besten in tiefer Narkose, um weiteres 
Pressen zu verhindem (NICAISE). Bei weiterem Bestehenbleiben waren heiBe 
Alkoholumschlage mehrmals taglich (nach SERVICE), wenn Atem- oder Herz
beschwerden auftreten, Punktionen anzuwenden, evtl. auch Venaesectio (MILLER) 
(s. a. die vorigen Kapitel). 
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Die Erfahrungen beirn Geburtsemphysem lassen seine Entstehung bei 
anderen Zustanden mit krampfhaften abnormen Beanspruchungen der Bauch
presse als sehr plausibel erscheinen. 

Die Sektion des schon erwahnten W ALcHERSChen Falles von Tetanus, der an Pneumonie 
zu~runde ging, zeigte das Empysem ganz aU88chlieBIich in der Umgebung der oberen zwei 
Dnttel der Trachea loka.lisiert, wahrend da.s untere Drittel, Media.stinum und Lunge frei 
war. Das beweist wohl, wenn auch eine makroskopische Verletzung der Trachea nicbt zu 
finden war, mit Beziebung auf die NICAlSEschen Versuche, d.a.B in der Trachealwand ein 
kleiner RiB entstanden sein muBte, der nach einigen Tagen Bchon wieder verheilt war. 

ANGELICI berichtet iiber Emphysem bei Eklampsie, MOREAU bei Epilepsie, 
CuLLEN bei hysterischen Anfallen, GUENEAU DE MuSSY (bei DEPAUL) bei Brech
anfallen .und bei Hustenparoxysmen durch reizende Gase in einer Schmelzhiitte, 
CRA. VEN infolge Pressens bei Chloroformnarkose. Am haufigsten ist es bei 
Kindern beobachtet, irn AnschluB an lange andauerndes Schreien (JESSOP, 
SKERRIK) oder Erkrankungen der Atmungsorgane mit heftigen, lange dauernden 
Hustenparoxysmen, so bei Laryngismus stridulus (CADET DE GASSICOURT) 
und Keuchhusten (CREKER, NORMANN), aber auch gewohnlicher Bronchitis 
und Capillarbronchitis, besonders bei mit Bronchitis einhergehenden Infektions
krankheiten: Masern, Influenza, Bronchopneumonie. Auch Grippe disponiert 
hierzu (Literatur bei WENTZLER). Bei Diphtherie diirfte es sich zum Teil um 
VerschluB der Luftrohre durch Membranen handeln, also Fremdkorperwirkung, 
siehe nachstes Kapitel. G. FISCHER und O. FRAENTZEL nennen noch: Stadium 
asphycticum der Cholera, Pneumothorax, wenn die Pleura costalis eine Ver
letzung erfahrt (Punktion, tuberkulose Geschwiire), tuberkulOse Kavernen, 
die mit beiden Pleuren verlotet sind und unter die Haut durchbrechen). 

Wahrend GOODALL und KINGSBURY beim Durchforschen von mehreren Jahrzehnten 
englischer und amerikanischer Literatur nur 10 Fii.lle ohne einen einzigen Sektionsbefund 
herausfanden, berichtet ROGER 1862 uber 19 Faile, MAPOTHER 1868 schon uber 38 Faile, 
d.a.von 34 Kinder unter 4 Jahren. Interessa.nt ist der Fall THOMPSON (bei HOPMANN), bei 
dem sich im Verlaufe eines Erkii.ltungskatarrhs mit heftigem Husten in 3 Jabren dreima.l 
plotzlich eine Empbysemgeschwulst am Ha.lse rechts unter heftigen Schmerzen und etwas 
Blutspucken ausbildete, die unter konservativer Beha.ndlung immer wieder zurUckging. 

Auch hier betonen die Autoren wieder die Moglichkeit beider Entstehungsa.rten. Die 
Sektionsbefunde, z. B. WASSERMANNS, sprechen fiir die bii.ufigere alveolare Entstehung; 
namentlich bei Verdichtungen groBerer Lungenbezirke kommt es leicht zur Blahung und 
tiberdehnung, schlieBlich Ruptur der ubrig bleibenden Alveolen. 

Auch von dem BOg. interlobaren Emphysem kann ein generalisiertes Emphysem ausgehen, 
wa.s schon in BAUMGARTENS Handbuch der speziellen Krankheits- und Heilungslehre 1835 
und bei TRAUBE veroffentlicht erscheint (bei GUTERBOCK). Bei anderen wieder (BURMANN, 
WARNER), wO trotz sorgfaltigen Absuchens die Lunge und die Luftwege intakt befunden 
worden waren, ist eher ein RiB in de"" groben Luftwegen anzunehmen. 

WIMBERGER, der nur noch eine Mitteilung AsSMANNS findet, bemerkt, daB 
das Mediastinalemphysem im Kindesalter rontgenologisch noch sehr wenig 
beschrieben ist, und bespricht an Hand zweier FaIle die Differentialdiagnose 
zwischen Mediastinalemphysem und Pneumomediastirium. Auch DUKEN (bei 
WENTZLER) gelang es in 2 Fallen, ein Mediastinalemphysem durch die Rontgen
platte zu diagnostizieren. Eine weitere Mitteilung ist von DETRE und MAHON. 
Das Emphysem nimmt manchmal, namentlich bei Kindern, ahnliche auBer
ordentliche Ausdehnung an, wie wir es bei der BronchuszerreiBung kennen 
gelernt haben. Nur die behaarte Kopfhaut, Handteller und FuBsohlen bleiben 
frei, da hier quere Bindegewebsziige das Vordringen der Luft verhindern. Die 
Luftblasen konnen auch neben dem Oesophagus und den groBen GefaBen 
durch das Zwerchfell hindurchtreten und sich im lockeren Zellgewebe der 
Mesenterialwurzel ausbreiten (WENTZLER). 

1m FaIle CROKER war auch die Bein- und die Kopfschwarte davon betroffen, 80m Stamme 
machte es den Eindruck wie ein Feld von lauter groBen Blasen. 

Vber Fremdkorperemphysem siehe nachstes Kapitel. 
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Auch bei Caisson· und Schleusenarbeitern, sowie bei Luftschiffern (s. 0.) kommt eB 
zu Emphysem, hier durch Gaseentbindung bei Dmckverminderung hervorgerufen. Neben 
ausgedehntem Hautemphysf'm und Mediastinal- wurde auch Kehlkopfemphysem gefunden 
(H. SCHROTTER). 

Schon kaum mehr in das Gebiet der Verletzungen gehiiren die FaIle, wo durch Geschwiirs
bildung in den oberen Luftwegen Kommunikationen des Innenraumes mit den umgebenden 
Gewebsschichten zustande kommen, in denen dann beim Husten, der ja in solchen Fallen 
immer vorhanden ist, die Exspirationsluft schubweise hineingepreBt wird. Die Ausbildung 
eines Ventilmechanismus diirfte hier Vorbedingung sein (Fall ANDERSEN). Meist sind es 
tuberkuliise Geschwiire [FRAENTZEL, ZIEl\1SSEN, HUTCHINSON (bei HOPl\1ANN) u. a.], auch 
bei Influenza., Typhus ist es beobachtet. Auch Rachengeschwiire kiinnen zum Emphysem 
fiihren (BURl\1ANN), Oesophagusperforationen (PEARCE), Gasbildung in Mediastinalabscessen 
durch Anaerobier (BRENE). 

Die Prognose ist hier natiirlich, abgesehen von dcn Tuberkulosefallen, die 
von vornherein schon eine todliche Erkrankung im Endstadiul11 darstellen, 
ungleich ungiinstiger. Yon ROGERS 19 Fallen starben 15, yon WASSERMANNS 
4 Fallen aIle. Am ehesten ist bei clen Fallen yon Emphysem clurch Schreien 
oder bei einfachen leichteren Bronchitiden Heilung zu erhoffen. Bei Verdich
tungen cler Lunge ist die Prognose absolut schlecht. Mecliastinalel11physel11 ist 
natiirlich sehr gefahrlich, aber auch ohne clieses erliegt der Organismus der zu 
ausgedehnten Schadigung der Lunge. 

Eine Art Ventilmechanismus liegt auch in Fallen yon Emphysem bei schu'eren 
Stenosen vor, insoferne als zufolge der inspiratorischen Ausdehnung des Tracheo
bronchialbaumes eher Luft angesaugt werclen kann, wahrencl bei cler exspira
torischen Verengerung die Luft schwerer oder zum Teil gar nicht mehr aus der 
Lunge entweichen kann uncl es sehr balcl zur f'berdehnung kommt. 

Schon TRAUBE spricht von diesem Emphysem auch bei Kehlkopfstenosen der 
Kinder. Bekannt ist es auch bei Diphtherie. wenn die FaIle auch recht selten sind. 

Die bei Kinclern zur Erleichterung der Expektoration gern kiinstlich erzeugten 
Brechanfalle scheinen durch den clabei ungewohnlich ansteigenclen endobron
chialen Druck das Emphysem zu begiinstigen (SACHSE, FABRE). Von Bedeutung 
ist, daB hier auch andere Entstehungsmoglichkeiten des Emphysems bestehen, 
die sogar (Gt"TERBOCK) kombiniert sein konnen: Gelegentlich der Tracheo
tomie (s. spater), durch Losung und Einkeilung von Croupmembranen als Fremd
korperwirkung, woriiber im nachsten Kapitel nachzulesen ist, endlich auch 
durch Bildung von tiefergreifenden diphtherischen Geschwiiren (siehe oben) , 
wofiir auch ein Fall KAYS zu sprechen scheint. Jedenfalls meint Gt>TERBOCK, daB 
diese Art von Emphysem bei Diphtherie immer ein Signum pessimi ominis sei. 

Merkwiirdig ist auch KIRCHGESSNERS Fall von Hautemphysem bei einem Ne1tgeborenen 
wiihrend der Geburt. 

Die Behandlung wird, abgesehen von der Behandlung der Grundkrankheit, vor 
allem die Vermeidung weiterer Husten- oder Schreianfalle, also lokale und allge
meine (auch psychische) Beruhigung anzustreben haben, Beseitigung der Stenose, 
soweit moglich, evtl. Tracheotomie (s. o. unter "BronchuszerreiBung"). Bei kleinen 
Kindern ist allerdings die sonst so segensreiche Tracheotomie ein zweischneidiges 
Schwert (siehe den Artikel HARMERS). Man wird sich hierzu nur im auBersten Not
falle entschlieBen, dagegen ist von groBer Bedeutung friihzeitige Erkennung des 
gefahrlichen Mediastinalemphysems, klinisch und vor allem durch das Rontgen
verfahren (WIMBERGER), urn durch Punktion (siehe friiheres Kapitel) im Jugulum 
die durch das subcutane Emphysem schon in die Wege geleitete Selbsthilfe der 
Natur zu unterstiitzen. 

Laryngocele. Tracheocele. 
Neben dem soeben behandelten echten Emphysem mit plOtzlicher Ent

stehung, unbeschrankter Ausbreitung entsprechend den natiirlichen Zellgewebs
und Fascienspalten und der absoluten Neigung zu vollkommener Aufsaugung 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilknnde. III. 48 
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in kurzer Zeit gibt es auch dauernde, mehr weniger langsam auftretende und 
wachsende, geschwulstartige Bildungen lufthaltiger, meist einheitlicher Hohl
raume am Hals in der Nahe des Luftrohres, die mit ihm, wenigstens zu Anfang, 
in Verbindung stehen, die sog. Laryngo- und Tracheocelen. 

Abb. 68. Abb. 69a. 
Abb. 68. Laryngocele ventricularis (Saccus ventriculi). 

+ Sulcus hyo-thyreoideus. * Lucke in der Membrana hyo-thyreoidea. A Teilweise auBer
halb des Kehlkopfes seitlich gelagerter Ventrikelsack der linken Seite; a seine das Spatium 
hyo-thyreoideum durchbrechende Mittelportion, fJ seine extralaryngeale Endportion. a Mus
culus hyo-thyreoideus. b Musculus hyo-glossus. c Musculus hyo-pharyngeus. d Musculus 

laryngo-pharyngeus. e Membrana hyo-thyreoidea, 'Y deren Fortsetzung auf den 
Ventrikelsack als dessen auBerer Schlauch an der Mittel- und Endportion. 

Abb. 69a. Laryngocele. 
(Nach GRUBER: VrncHow8 Arch. 1874.) 

Als Ubersichtswerke und Literaturverzeichnisse sind hauptsachlich zu nennen: PETIT 
(1883), LEDDERHOSE (1885), KOUTNIK (1893), KLAUSSNER (1895), E. MEYER (1901), GUINARD 
und G. LoUIs (1906), KAN (1908), RIPPEL (1910), WEINGAERTNER (1917), CHALIER und 
DUNOT (1920), GAREL (1920), GUENTHER (1922). 

Schon ABULKASIM, FABRICIUS AB AQu APENDENTE, A. PARE und CAMPER haben sie gekannt 
und daruber gearbeitet (E. MEYER), weiters die Chirurgen des 17. und 18. Jahrhunderts 
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(BARBETTE, VERD1T~, DIONIS, bei CHALIER). F. PLOTER (17. Jahrhundert) scheint der 
erste zu sein, der diese Geschwiilste als Krankheitsbild auf Grund des Perkussions- und 
Palpationsbefundes abgesondert hat (GAREL). Die erste genauere Beschreibung stammt 
von LARREY, der diese Bildungen bei den Muezzins (Tempelrufern) in Agypten sah, dann 
von J. P. FRANK. HUTCHINSON. Aile m6glichen Namen wurden diesen Tumoren gegeben 
(bei PETIT). In der pathologisch-anatomischen Beurteilung herrschte lange Zeit groBe 
Verwirrung, bis hauptsachlich durch die Arbeit deutscher Forscher. seit ROKITANSKY. 
der die angeborenen Bildungen auf mangelhaften SchluB eines der Visceralbogen zuriick
fiihrte. in die einzelnen Krankheitsbilder Ordnung gebraeht wurde und Yor aHem die Ab
grenzung gegeniiber den friiher oft mit ihnen zusammengeworfenen Pneumoeelen und dem 
sog. Blahkropf (Struma yaseulosa) erfolgte. PETIT (41 FaIle) und KOUTNIK haben alles 
zusammengetragen. was die altere Literatur an ~Iaterial bietet, namentlich hat PETIT in 
einem breit angelegten historischen Teile die allmahliehe Entwirrung der Anschauungen 
im Laufe der Zeiten aufgezeigt. insbesondere ist die Laryngocele wegen ihrer Beziehung 
zum Ventrikel ausgiebig bearbeitet worden und es ist daher tunlieh. die beiden Form('n 
getrennt zu behandeln. 

Abb.69b. Abb.69c. 
Abb. 69 b u. c. Laryngocele. 

(Xach GRUBER: VlRCHOWS Arch. 1874.) 

I 

1. Laryngocele. Das Studium der pathologischen Anatomie geht auf VIRCHOW, 
von dem der Name "Laryngocele ventricularis" stammt, BENNET, GRUBER, 
HENLE zuriick. 

Schon GRUBER hat die auffallende Analogie mit den Kehlsaeken bei den Affen (Gorilla, 
OrangoUtan, siehe PICK), die schon 1812 von \VOLFF beschrieben worden sind (GUENTHER), 
gefunden und hervorgehoben und mit BENDA und AVELLIS daher die Bildung als Atavismus 
gedeutet. 

Doch ergab weiteres genaues pathologisch-anatomisches und histologisches 
Studium, daB nicht immer die VIRCHow-GRcBERsche Laryngocele ventricularis 
vorlag, sondern auch, durch Krankheiten, Erschlaffung der Wand des Ventrikels 
und nachtragliche Erweiterung desselben, ja iiberhaupt Bildungen vorliegen 
konnen, die mit dem Ventrikel gar nichts zu tun haben, so erweiterte angeborene 
Halsfisteln (FISCHER 1862), Lungenhernien (PARKER, COAKLE), Blahkropf (SOLIS
COHEN, STUART ELDRIDGE), Ausdehnungen der erschlafften Recessus piriformes 
(LOVI, WHEELER bei LOVI, KAN), weshalb HIPPEL, der in seiner groB angelegten 

48* 
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Arbeit aIle diese Verhaltnisse kiargestellt hat, unter Ausschaltung jener haupt
sachlich zwei Gruppen unterseheidet: a) die schon in der Anlage vorhandenen 
echten Laryngocelen, die er aus klinischen Grunden in intra- und extrala'ryngeaJe 
unterteilt, die wieder fur sich oder kombiniert auftreten k6nnen und wofur er 
die GRuBERSche Bezeichnung def:' Saccus ventriculi (intra-, extralaryngealis) 
wieder eingefuhrt wissen will, und b) die .,:m Ihm sog. falschen oder symptomati . 
schen Laryngocelen, entstanden durch sekundare Dilatation der Appendix ventri
culi im AnschluB an eine Erkrankung des Kehlkopfes oder eine Verletzung. Aber 
auch von der ersten Gruppe scheidet fur ihn eine Reihe von Beobachtungen 
aus, die mit Rucksicht auf die durch B. FRANKELS und O. LEVINSTEINS Unter
suchungen uber die Variationen der Ausdehnung der Appendix, eigentlich nur 
stark enhyickelte, aber physiologische Appendices, die sich oft bis zum 

Abb. 70. Laryngocele ventricularis interna. 
Zwei Frontalschnitte durch den Kehlkopf. 

(Nach WEINGAERTNER.) 

Zungenbein und in die epi
glottische Falte hinein er
strecken konnen (v. HANSE
MANN), darstellen, darunter 
auch die Laryngocele Virchowi 
selbst, so daB nach V. HIPPEL 
als echte Kehlsackbildung nur 
die durch die abnorme Wachs
tumsrichtung gekennzeichneten 
Formen anzusprechen sind; 
entweder nach innen in den 
Kehlkopf oder nach auBen 
durch die Membrana hyo
thyreoidea hindurch oder 
beide kombiniert. 

v. HIPPEL hat solcher Art 20 
echte Laryngocelen abgesondert, 
davon 3 intralaryngeale. WEIN
GAERTNER, der sich ebenfalls urn 
eine moglichst reinliche Schei
dung bemiiht hat, hat die Samm-
lung urn weitere 8 Faile bereichert 

(davon 2 intralaryngeale). Von neuerenFallen diirften die von CHALIER und DUNOT, SPICER, 
GUERRA-EsTAPE und SUNE-MEDAN, DOMADEI, KISTNER, VERAS, WOJATSCHEK zu dieser 
Gruppe gehiiren, damit die Statistik auf 34 Faile (nach GUERRA 36 Faile) sich belaufen. Ob 
diese scharfe Abgrenzung immer moglich ist, ist iibrigens noch eine Frage. Nur bei den ope
rierten oder zur Obduktion gekommenen Fallen wird eine genaue Feststellung ermoglicht. 
Uber die Diagnose siehe iibrigens noch spater. 

Fur die Klinik erscheint mir diese scharfe Abgrenzung weniger von BeJang, 
jedenfalls sind die sog. echten Laryngocelen ganz den Hernien gieichzustellen. 
Die Anlage ist von vornherein gegeben, die schein bare Verletzung ist nur der 
AniaB (Gelegenheitsursache), die den Sack zur Entfaltung bringt (SCREVEN, 
V. HIPPEL). Ais solche werden angegeben: heftige oder langdauernde Husten
attacken, Wurgen oder Erbrechen, Schreien (besonders bei Kindern), Blasen 
von Musikinstrumenten (HERROLD, LovI, GUGENREIM, REICR) , POLITzERsche 
Luftdusche (SCREVEN), Glasblase~ (MENZEL), besondere Beanspruchung der 
Bauchpresse bei gymnastischen Ubungen (CALABRESI). Die extralaryngeale 
Laryngocele liegt hinter dem Musculus hyothyreoideus, steht durch einen dunnen 
Stiel mit der Appendix in Verbindung. Durch das wiederholte Andrangen des 
Exspirationsstromes wird der Sack wie bei den Hernien immer mehr gedehnt 
und erscheint als Geschwulst bis ganseeigroB unter der Haut (und Platysma) 
des Halses. Die inneren wolben die aryepiglottischen Falten oder ihre Um
gebung in den Recessus piriformis vor. Durch FortJeitung oder Trauma kann 
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es auch zur Infektion des Sackes kommen (RIPPEL, SHAi\IBOUG H, KISTNER), der 
Sack enthiilt dann Massen fliissigen Eiters, der oft nur schwer sich entleert. 
Durch die Entziindung kann der schmale Zugang veraden und dann eine mit 
Eiter oder auch Luft gefullte, abgeschlossene Cyste vorliegen (REICH). Durch 
Ausbildung cines Ventilmechanismus, bcsonders bei schmalem Stiel (GRuBER, 
LEDDERHOSE, W EINGAERTNER), kann cs zu besonderer dauernder Druckerhahung 
im Sack kommen, " 'ie in, FaIle WEINGAERTNER, wo cler Spritzcnstempel bei 
der Punktion geradezu znruckgestoDen wurde. 

Die Hislologie ist Yon HIPPEL, ('HALlER und DC,OT, ALEXA~DER u . a. studiert worden 
nnd be"'eist ebenblls durch das Yorhandensein einer appenclixartigen Schleimhaut, da.B 
cler Saccus ;-entriculi nie-hts anderes als eine hernienartige .~nsstlilpnng des Appendix isL 
Yon r.~~T.~LO~I sind miliare Ah,cesse in der Schleimlmut bcohar-htet ,,"onlpll, (lie !laeh 
RIPPEL nichts allderes als einc .~ngina der Tousilh Inryngra O. LEYIXSTEE,; darste!1en. 

( ' . h. ,. 

. h .• 1. 

Abb. 71. Laryngocele ventricularis externa Ilnd interna. .Frontalschnitt. 
C. h. s. linkes, C. h. d. r echtes groBes Znngenbeinhorn. C. tho Schildknorpel. L. V. Stimm· 
lippe. V. M. S. Linker Ventr.l\Iorg. V. l\L d. Rechter Ventrikel. S Lnftsack. x Ein in den 

Verbindnngsgang des Sackes mit dem }10RGAGNISchen Ventrikol eingefiihrter Draht. 
(Nach EDMUND MEYER: Arch. f. Laryngol. Bd. 12.) 

Fur die angeborene Anlage spricht auch das Alter der erst en Beobachtung, 
clas sich im iibrigen zwischen 16 Tagen (GuERRA-EsTAPE) und 69 Jahren bewegt. 
Das mannliche Geschlecht iiberwiegt bedeutend. 

Die Symptome beschranken sich bei den auf3eren echten Laryngocelen auf den 
entweder plOtzlich auftretenden oder langsam wachsenden, lufthaltigen Tumor, 
cler immer seitlich liegt, praIlelastisch, kompressibel ist oder nicht, mit tympani
tischem, bei starkem Druck auch leerem Schall. Die Laryngoskopie ist negativ, 
Stimme, Atmung, Schlucken ist ungestOrt, ja nicht einmal Beliistigung ist vor· 
handen. Bei den inner en muD es bei weiterem Wachstum zu Atem-, manchmal 
auch Schlingbeschwerdcn kommen, sowie schon fruhzeitiger Beeintr~ichtigung 
der Stimme, Rauhigkeit bis zur voIlkommenen Aphonie. 1m Fane BENDA und 
BORCHART ist der Patient daran erstickt. Laryngoskopisch findet sich eine 
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glatte, kugelige Anschwellung der einen Taschenfalte und aryepiglottischen 
Falte, manchmal auch der Vallecula und des Recessus piriformis, die beim Husten 
und Phonieren meist deutliche Zunahme zeigt, bis das Bild einer geblahten Cyste 
oder Blase zustande kommt, deren Schleimhautbedeckung sich immer mehr ver
diinnt. Die Stimmlippen werden dadurch verdeckt, oft auch der ganze Kehlkopf 
ausgefiillt. Die Beweglichkeit der kranken Seite ist oft deutlich eingeschrankt. 

Abb.72. Laryngocele ventricularis. Einblick in den Kehlkopf von hint en. * Geschwulstartige 
Vorwolbung der linken Membrana quadrangularis durch das aufgeblahte Divcrtikel. 

k 

Abb. 73. Laryngocele ventricularis interna. Erstickung. Frontalschnitt nach Hartung in 
Salpetersaure-Kalichroma t. 

* Vorwolbung der Membrana quadrangularis sinistra. a Linkes wahres Stimmband. b MOR
GAGNISche Tasche. c Falsches Stimmband. d Appendix ventriculi mit einer in den Ver
bindungskanal gefUhrten Borste. e Mundung des Verbindungskanals im Divertikel. f Laryn
gealer Abschnitt des Divertikels. g Epiglottis. h Durchschnitt des linken groBenZungenbein
horns. i Durchschnitt des verknocherten Lig. stylo-hyoideum. k Extralaryngealer Abschnitt 
des Divertikels . I Durchschnitt einer Lymphdruse. m Durchschnitt der Cart. thyreoidea. 

(Abb. 72 u. 73 nach BENDA u. BORCHART: Ber!. klin. Wochenschr. 1897.) 

2. Die symptomatischen Laryngocelen entstehen durch sekundare Dilatation 
der Appendix infolge Wandveranderung, Erschlaffung (T. COHEN, GAREL, LoVI, 
CALABRESI), Erweichung durch Tuberkulose (TURCK, RENDU), Syphilis (RAT"GE, 
GERONZI, WURMFELD, GIANNONI), Typhusgeschwiire (BERIZZI) , Carcincm (HAR
MON SMITH, MARSCHIK), Ventrikeldehnung durch obturierende Polypen cder 
Papillome (MUSEHOLD, SOLIS-COHEK, GAREL, MAKN), hauptsachlich aber 
Dehnung von vernarbten Wandstellen oder Defekten durch den Luftstrom, 
so z. B. nach Intubationsyerletzung (BROCA bei GAREL, BELE?llER, K01:TKICK), 
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Sprengschlagverletzung (GUENTHER), nach Perichondritis und paralaryngealen 
Phlegmonen (RAN, ZIA NOURY, WEINGAERTNER (Fall 2), IWANow und POL
JAKOW bei WOJATSCHEK, ALEXANDER, B. FRANKEL), siehe auch das Literatur
verzeichnis bei WEINGAERTNER und GUENTHER. Doch kommt man auch hier 
mit Berucksichtigung der relativen Seltenheit dieser Bildungen gegenuber 
der absoluten Haufigkeit der Krankheitsprozesse uber die Annahme einer 
angeborenen Schwache des allgemeinen oder lokalen Bindegewebes nicht hinweg 
(WEINGAERTNER). Die Franzosen sprechen demnach von der Kombination 
einer "hernie de force" mit der "hernie de faiblesse" (RAUGE). Auch diese 
werden sowohl intra- als extralaryngeal, erstere in der Mehrzahl, ein- und doppel
seitig, beobachtet. Sie kann sich auch durch die l\fembrana cricoth. hindurch 
entw·ickeln, weshalb GAREL von Laryngocele superior und inferior spricht. 

Die Symptome sind denen der echten Laryngocele ahnlich, nur kommt es 
bei den auJ3eren Laryngocelen nicht so leicht zur Absackung und AbschlieJ3ung, 
da die Kommunikation mit dem Kehlkopfinneren meistens weiter und direkter 
ist, die Fiillung und besonders die Entleerung geschieht viel leichter und 

Abb.74. 
Laryngocele interna. 

(Echte Kehlsack
bildung.) 

rascher, oft, besonders bei den inneren Laryngocelen, 
bei jeder Phonation. Wahrend die Fiillung meist ge
rauschlos vor sich geht, kann man beim Ausdriicken oder 
bei tiefer Inspiration die Luft mit freiem Ohr oder mit dem 
Stethoskop unter deutlichem Zischen, Blasen oder Gurgeln 
entweichen horen. Nach Entleerung des Sackes kann 
man zuweilen geradezu die Lucke im Schildknorpel tasten. 
Beim Schlucken verschwindet gewohnlich die Anschwel
lung; im FaUe WOJATSCHEK kam sie aber gerade beim 
Schlucken zustande. Bei den inneren Laryngocelen werden 
ebcnso wie bei dell echten Hernien Atem-, :::;timm- und 
Schluckstorungcn, besonders bei Anstrengung und beim 
Pressen, beobachtet. 1m Falle KAN, der iibrigens vielleicht C,ach REICH: Beitr. z. klin. Chir. 90. S. 623, 
auch eine echte Laryngocele ist, kam es zur Erstickung. Abb. 1.) 

Desgleichen gibt die Laryngoskopie ahnliche Bilder. 
\VEI:::;GAERT:::;ER teilt sie diesbeziiglich in zwei Gruppen; bei den einen sieht man nur Auf

blahung und Hineinragen in die Glottis, bei den anderen Aufhebung oder erhebliche Einschran
kung der Beweglichkeit der Stimmbander. Bei kombinierten Laryngocelen wird beobachtet, 
daB bei Druck von auBen die Stimme schwacher und die innere Aufblahung starker wird. 

Entsprechend der Entstehungsart kann die Wand aus normaler oder ent
ziindlich veranderter Ventrikelschleimhaut bestehen oder eine sekundar im 
Zell- oder Narbengewebe entstandene Hohle sein, die mit dem Ventrikel kom
muniziert. Erstere bilden, wenn sich ein sekundarer Sack ausbildet, namentlich 
bei auJ3eren Laryngocelen, den Ubergang zu den echten Laryngocelen. Begiin
stigt wird die Ausdehnung des Ventrikels durch Prozesse, welche den exspira
torischen Luftstrom in die Ventrikel hineinleiten (BURGER, BELEMER). 

Von TURCK selbst (1863) stammt ein solcher Fall, in dem nach einem entziindiichen, 
mit Knorpelnekrose einhergehenden ProzeB am Schildknorpel es zur teilweisen ZerstOrung 
der Stimmlippen und zur narbigen Aneinanderziehung der Taschenfalten kam. Die Ven
trikeleingange waren erweitert und die Taschenfalten blahten sich bei Phonation und Pressen 
so stark auf, daB sie die Glottis vollstandig verdeckten und sich beriihrten. Einen ahnlichen 
Fall berichtet KORNFELD. 

Die Diagnose ist bei den auJ3eren Laryngocelen verhiiltnismiWig leicht, 
allerdings sind Anamnese (REICH), Palpation, Perkussion und Auscultation 
nicht immer verliiJ31ich (WEINGAERTNER), auch die Sondierung versagt (REICH). 
Dagegen ergeben Pnnktion und vor allem das Rontgenbild (von REICH 1913 
zum ersten Male angewendet) untrugliche Befunde. Durch die Punktion kann 
wie im Falle H. SMITH die Ursache der Ventrikeldehnung (Carcinom) sichtbar 
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werden, auch ein Ventilmechanismus festgestellt werden. "Cber die Rontgen
bilder hat WEINGAERTNER eine schone Studie veroffentlicht und die Meinung 

Abb.75. Rontgenbild. (Nach RETCH.) 

REICHS, dan intralaryngeale Luftsacke nicht darstellbar seien, widerlegt. Von 
besonderem Wert ist der Vergleich der Rontgenaufnahme vor und nach der 

Abb. 77. Skizze zu nebenstehendem 
Rontgenbild. 

a Wirbe!korper. b Hintere Rachenwand. 
c Zungenbeinkorper. d, e Horner. f Epi
glot.ti~. g Lig. aryepiglotticum. h Oberes, 
i unteres Schildknorpelhorn. t Trachea. 
u Unterkiefer. v Vallecula. z Abnormer 
Verknocherungszapfen. Linie 1 ist die 
auBere Kontur der Laryngocele, Linie 2 

Abb. 76. Laryngocele ventricularis interna. zeigt , in welcher Ausdehnung die Platte 
Rontgenbild. der Geschwulst angelegen hat. 

(Xach WEIXGAERTXER: Arch. f. Laryngol. Bd. 30. 1916.) 
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Punktion. Das R6ntgenbild ist auch die beste Methode zur Differentialdiagnose 
gegen eine Cyste. AIlerdings kann bei Vereiterung der Laryngocele das R6ntgen
bild versagen (HIPPEL, SHAMBOrGH). WEINGAERTNER empfiehlt fUr zweifel
hafte FaIle die Verwendung von A. RETHIS endopharyngealem Film. 

3. llfediane Laryngocelen sind von HUTCHINSON (1861), MADELUNG (1890), 
COURTELLIER (1896, KOUTNIK), PELLETIER (1900), BROESICKE, COUPARD (bei 
WOJATSCHEK), GIANNONE (1916), WICHELS und BOHLAU (1924) beschrieben 
worden. In Analogie bei den lateralen Formen hat man einen Ventriculus 
tertius angenommen, wie er auch bei den niederen Affen besteht. Genaue "Unter
suchungen haben aber ergeben, daB diese Annahme nicht zu Recht besteht. 
In allen Fallen hat es sich entweder um wirkliche VerletzungPIl der Kehlkopf
wand gehandelt, z. B. Intubation (CorRTELLIER) oder Caries de;; Schildknorpels 
durch Tuberkulose (WICHELS und BOHLAr) oder Syphilis (GIANNONE). Speziell 
bei Tuberculosis laryngis findet sich typisch die cari6Ee Fistel am yorderen 
Ansatz der Stimmlippen und Taschenfalten, die direkt yom Kehlkopfinnern 
in die auBere Geschwulst fUhrt, wahrend die medianen Luftsacke bei den Affen 
immer ober- oeler unterhalb des Schildknorpels austreten. Als disponierendes 
~iol11ent nahmen WICHELS und BOHLAr eine \Vandschwache an dieser Stelle 
durch St6rung in der Verkn6cherung an. DaB es in allen diesen Fallen nicht zum 
Emphysel11 konullt, wirdmit dem Vorhandensein straffer, allseits abgeschlossener 
Fascientaschen erklart: iml11erhin scheinen besondere ana tomische Verhaltnisse 
Voraussetzung zu sein. Diese Luftsacke k6nnen entstehen und sich ohne Epithel
belag weiter halten (HIPPEL). 

Behandlllng der Laryngocelen. Da es sich bei den echten Laryngocelen um 
angeborene praformierte Ausstulpungen des Appendix ventriculi handelt, die 
nur mit der Zeit etwas gedehnt werden wie bei den Hernien, so ist begreiflich, 
daB die von BEHlER, DEvALz, RArGE, ALESSANDRI, FLETCHER INGALS (Pelotten), 
SCH1WEN empfohlene Kompressionsbehandlung von zweifelhaftem Wert und 
unsicher ist, ahnlich wie bei den Hernien. Auch WE IN GAERTNER empfiehlt sie in 
dies em FaIle nur bei Verweigerung der Operation und besonders bei auBeren 
Laryngocelen, die nicht sehr groB sind und keine Beschwerden machen. GIeich
zeitig ist naturlich die Vermeidung von Gelegenheitsursachen n6tig (Schreien, 
Husten, Blasen von Musikinstrumenten, schwere k6rperliche Arbeit). Eher ist 
die Kompression bei den symptomatischen Laryngocelen am Platze, die iibrigens 
meist schon nach Beseitigung des Hindernisses fur den Exspirationsstrom (Ab
tragung von Polypen, Papillomen usw.) von selbst zuruckgehen (BERIZZI). ROGER 
CASEDESUS hat eine bruchwandiihnliche Pelotte hierfur konstruiert, CALABRESIS 
zwei FaIle sind damit prompt ausgeheilt. Ebenso wenig erfolgreich ist die 
Punktion (LEDDERHOSE), sowie die Versuche HEIDENREWHS durch Incision 
und Eiterung, FLETCHER INGALS' durch Incision und Carbolsaureveratzung, 
endlich SCHEVENS geblieben, durch Curettage den Sack zur Ver6dung zu bringen. 
Das VerfaMen der Wahl bleibt, wenn keine auBeren Grunde es verhindern, die 
schon v~n PETIT gegen den ablehnenden Standpunkt GAYETS, GARELS, LEDDER
HOSES empfohlene Operation (HIPPEL, WEINGAERTNER, CHALIER). Schon 
FARDEAu, TEXTOR, LANGENBECK haben dam it gute Erfolge erzielt (CHALIER), 
weitere erfolgreiche FaIle von NOURY ZIA, WOJATSCHEK u. a. Sie besteht bei 
den auBeren Laryngocelen in typischer Freilegung bis zur Durchtrittsstelle in 
der Membrana hyothyreoidea, Abtragung und Verna hung mit Muskeldeckung, 
ganz wie bei den Hernien. Verschorfung durch den Thermokauter ist unsicher 
(ZIA NOURY). Bei den inneren Laryngocelen kann entweder die endolaryngeale 
Operation ausgefuhrt werden, wie sie LEDDERHOSE, H. SCHROTTER, WEIN
GAERTNER, GUENTHER mit Erfolg ausgefUhrt haben. Die yoIlstandige Abtragung 
mit der Schlinge, wie sie LABARRE ausfuhren konnte, wird wohl nur ganz 
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ausnahmsweise moglich sein, gewohnlich beschrankt sich der Eingriff auf die 
Excision oder Ausstanzung groBerer Partien der Taschen- oder aryepi
glottischen Falten, so daB die geblahte Blase nach oben dauernd offen ist. 

Abb. 78. L'tryngocele ventricularis 
interna. L'tryngoskopischesBild nach 

erfolgter Heilung durch endo
laryngeale Operation. 

(Nach WEINGAERTNER. ) 

Bei den kombinierten Laryngocelen emp
fiehlt sich die auBere Operation entweder 
nach LEDDERHOSE, PANTALONI, HENLE, 
V. HIPPEL mit medianer Schildknorpel
spaltung oder nach REICH mit einfacher 
Spaltung der Membrana hyothyreoidea. 
(Abb. 79, 80.) SHAMBOUGH empfiehlt auch 
fur die rein inneren Laryngocelen die auBere 
Operation, bestehend in Langsspaltung des 
Schildknorpels vor dem oberen Horn, kom-
biniert mit endolaryngealer Schlitzung. Nach 
Abtragung des Sackes kann die der auBeren 
Stutze beraubte Taschenfalte flottieren und 
Atemnot erzeugen; sie muB dann sorgfaltig 
an die Membrana hyothyreoidea angenaht 
werden. Uberhaupt empfiehlt sich bei dieser 
Operation sorgfaltige endolaryngeale Beob

achtung auch wahrend der Operation, da hier ja aus vitalen Grunden (Rettung 
vor Erstickungsgefahr) operiert werden muB. Bei den symptomatischen Laryngo
celen, die auf Beseitigung der Ursache nicht von selbst verschwinden, wird sowohl 

Abb. 79. Freilegung des Sackes. Abb.80. Nach Durchtrennung der au/3eren 
Kehlkopfmuskeln. 

(Nach REICH.) 

die auBere wie die innere Operation mit besonderer Sorgfalt ausgefiihrt werden 
miissen, um die Kehlkopfwand gegen den inneren Druck sicher abzuschlieBen, 
andererseits die Blahung der Ventrikel von innen dauernd unmoglich zu machen. 

2. Tracheocele. Hier bestehen ahnliche Verhaltnisse wie bei den Laryngocelen. 
Auch hier kann die Wandschwache (DEVALZ), die allmahlich zu einer Aus· 
sackung der Schleimhaut fuhrt, angeboren oder erworben sein. 
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Die von RIEDEL und H. CHlARI behauptete Entstehung aus Uberbleibseln der Kiemen
gange, also unvollkommene innere Fistelbildung, hat sich nicht beweisen lassen, dagegen 
sind die angeborenen Defekte und hernienartigen Anlagen einwandfrei festgesteilt (v. CZYH
LARZ), und auch dadurch als kongenitale Anlage bewiesen, daB sie bei kleinen Kindern (WEST, 
SEBILEAU), ja bei Sauglingen beobachtet sind (LEMAITRE). Es scheint sich da um ahnliche 
Bildungen wie bei den angeborenen Laryngocelen zu handeln, vorgebildete, extratracheale 
Sacke, wie sie EHLERS (bei HERZFELD) auch bei den Affen gefunden hat. BARBEY leitet 
ihren Ursprung aus einer mit den oberen Luftwegen in Verbindung stehenden angeborenen 
Cyste abo Solche angeborene Tracheocelen sind von DEV ALZ, BARBEY, HERZFELD, MACKENZIE 
(2 Faile), LEMAITRE, GUYOT, 'VEST, ~iOURE, SEBILEAU, GCISEZ (zweiter Fall), SERRA u. a. 
beschrieben. Die Beobachtungen der alteren Literatur (bei PETIT und KOUTNIK) sind zum 
groBen Teile zweifelhaft, weshalb KLAUSSNER 1895 mit seinem FaIle erst 5 angeborene 
Faile kennt (ELDRIDGE, FAUCON (2 FaIle), BARACZ, KLAcSSNER). 

Die maBgebenden Autoren teilen die Tracheocelen demnach beziiglich ihrer 
Entstehungsart im allgemeinen in drei Gruppen ein (siehe besonders KLAUSSNER 
und GUINARD U. Lons): 

1. Angeborene Anlage der Aussackung, besonders an den schon normalerweise schwachen 
Stellen der Luftrohre. 

2. Erworbene, aber mit Schleimhaut ausgekleidete Aussackungen. 
3. Durch Ruptur der Luftrohrenwand (Hernie de force); die 'Wand besteht aus neu

gebildeten ~Iembranen olme Beziehung zur Schleimhaut (GUINARD). 
Die Ruptur kann auch durch die im vorigen Kapitel angegebenen Ursachen 

zustande kommen; es kommt dabei wohl in der Regel zu Emphysem, weshalb 
)1ADELUXG (bei HOF)IEISTER) diese Entstehungsart iiberhaupt bezweifelt, doch 
scheint durch Bildung einer Pseudomembran in gewissen seltenen Fallen (WEST) 
das Emphysem verhindert zu werden und wie bei den ahnlichen Laryngo
celenformen sich nur eine einheitliche Tasche auszubilden. So kann in seltenen 
Fallen (LIZE bei TRETRoP) auch bei schmerzhafter und schwieriger Entbindung 
durch angestrengtes dauerndes Schreien statt des bekannten Emphysems eine 
Tracheocele zustande kommen. 1m FaIle SABRAZES und CABANNES handelte 
es sich urn eine Tracheocele, die durch eine Suspension, eine friiher bei Tabes 
viel geiibte Methode, zustande kam. Von einigen Autoren (DAREMBERG, KLAUSS
XER) wird "Kehlkopfpfeifen" als Gelegenheitsursache angegeben, die An
gewohnheit, beim Husten auch nach der ersten Sprengung des Glottisverschlusses 
die Kontraktionsstellung des Kehlkopfes beizubehalten. Die Geschwiilste sind 
ein- oder doppelseitig (G"c"YOT). Zahlreiche Falle, auch unter den angeborenen, 
sind median gelegen. Die pathologische Anatomie ist noch wenig studiert 
(GUINARD). Von SEBILEAU und SERRA stammen histologische Befunde. 

Der lnhalt ist meist nur Luft, manchmal mit brauulicher Fliissigkeit ver
mischt. 1m Falle SERRA kam es bei einer bisher langsam gewachsenen Tracheo
cele bei Gelegenheit korperlicher Anstrengung zu plOtzlichem Schmerzgefiihl 
und Hamorrhagie in den Sack. Die Entwicklung geht meist langsam vor sich. 
Es kommt aber auch teilweise Stillstand und wieder Zunahme vor. Auch hier 
kann es durch Entziindung (CASADESUS) oder durch Trauma (Kontusion -
LEMAITRE, SABRAZES) zur Obliteration der ohnehin meist kleinen Verbindungs
offnung kommen und der Sack irreponibel werden wie bei den Hernien und den 
hernienartigen Laryngocelen. 

Das Alter schwankt zwischen wenigen (4) Wochen (LEMAITRE) und 73 Jahren 
(DAREMBERG). Die Geschlechter sind ungefahr gleichmaBig verteilt. 

Symptome. Die Geschwiilste sind gegeniiber den Laryngocelen natiirlich 
tiefer gelegen, entweder im Jugulum oder in den Fossae supraclaviculares. 
Die Haut dariiber ist normal, manchmal sind die Venen dilatiert. Eine deutlich 
sichtbare Geschwulst wird oft vermiBt, manchmal erscheint nur die untere 
Halspartie mehr aufgetrieben wie bei Struma. Del' Wechsel in dem Fiillungs
zustand ist hier auch bei den angeborenen Sacken viel haufiger als bei den 
Laryngocelen. Zuweilen fiillt sich der Sack bis zu 50mal im Tag, manchmal 
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bei jedem HustenstoB, andererseits wieder kann bei Obliteration (siehe oben) 
die Zugangsoffnung oder bei Ventilmechanismus der Sack dauernd prall gespannt 
bleiben. Bei Entleerung durch Zusammendriicken gaben einige zischende oder 
gurgelnde (KAYSER, HERZFELD) oft auch Fernstehenden deutlich wahrnehmbare 
(S. ROSENTHAL), manchmal ventilartig klappende Gerausche von sich, 
wahrend das Wiedereinstromen der Luft geriiuschlos vor sich geht. Die Be
lastigung ist meist gering oder fehlt, nur in einigen Fallen, namentlich bei den 
groBen erworbenen ,,(symptomatischen") Tracheocelen, werden Atem-, Stimm
und Schluckst6rungen, Fehlschlucken, liistiges Brummen und Schnurren beim 
Husten angegeben. Bei Anstrengungen verstarkt sich die Atemnot, bis zu 
Erstickungsanfallen (JACCOUD). Die Stimme ist oft schwach, von weiblichem 
Charakter, bei Druck auf den Hals wird sie kraftiger, daher legen sich die 
agyptischen Tempelrufer eine komprimierende Krawatte um den Hals (LARREY). 
Bei Katarrh oder Infektion des Schleimhautsackes kann der Patient durch die 
fortwahrende Schleimsekretion sehr beliistigt werden (HERZFELD). 1m FaIle 
EXNER (Heiserkeit seit der Verletzung, die schlieBlich zur Tracheocele gefiihrt 
hatte) scheint es sich auch um Recurrensverletzung gehandelt zu haben. Die 
Perkussion und Auscultation ergibt denselben Befund wie bei den Laryngocelen 
(siehe oben). Von DEVALZ wird amphorisches Atmen und erhohter Stimm
fremitus angegeben. Die Laryngoskopie ist meist negativ. 

Aber schon DAREMBERG konstatierte im weiteren Verlaufe Kehlkopfpfeifen und Un· 
beweglichkeit der rechten Stimmlippe. KAYSER kOImte bei Entleerung des Sackes den Aus
tritt von Luft und Schleim deutlich laryngoskopisch beobachten. COUDRAY und GUISEZ 
sahen subglottisch eine rote pulsierende Masse. 

Von GUISEZ und GIRARD ist sagar schon die direkte Tracheoskopie mit 
Erfolg herangezogen worden. 

Die Diagnose ist manchmal sehr schwierig und mit Sicherheit wie bei den 
Laryngocelen nur durch Autoskopie in vivo aut mortuo zu stellen (BURKHARDT, 
KLAUSSNER). 

Sie hat vor allem Struma vasculosa, den sog. Blahkropf, auszuschlieBen, die Struma 
flatuosa s. ventosa der alteren Literatur, wie der Name fiir aIle diese Bildungen lautete, 
als die einzelnen Krankheitsbilder noch nicht gekIart waren. Auch der lange Zeit fiir Struma 
gebrauchte Ausdruck Bronchocele stammt aus der Zeit, wo man die beiden Krankheiten 
noch zusammen warf. So kOImte KRIEG einen von 3 Fallen \VOLFENDENS nachtraglich als 
BIahkropf feststellen. 

Die Blahkropfe sind nicht so kompressibel wie die Tracheocelen (TRETROP). 
Gegeniiber dem so haufig, wenn auch verschieden deutlich auftretenden Blah
kropf ist die Tracheocele eine enorme Seltenheit. Perkussion und Auscultation 
lassen oft im Stich (L. v. SCHROTTER). Die Punktion gelang ELDRIDGE, SABRAZES. 
Am sichersten ist heute das Rontgenver/ahren, das nur bei schleim- oder blut
gefiilltem Sack versagt. Auch gegen Lungenhernie hat die Differentialdiagnose 
zu entscheiden. Diese ist viel weicher und gibt sich auch durch besondere Ge
rausche und andere Erscheinungen an der iibrigen Lunge kund. GUINARD und 
LOUIS haben die Differentialdiagnose noch gegen Emphysem, Kropf, Aneurysma, 
Laryngocele erortert. Die Prognose-ist nach ihnen bei den angeborenenHernien nur 
bei wiederholter Anstrengung schlecht und hiingt bei den erworbenen von der Ur
sache, resp. Grundkrankheit abo Sie konnen auch von selbst wieder verschwinden. 

Die Behandlung kann sich hier zumeist auf die Vermeidung der Druck
steigerung (Bronchitis, Erbrechen) beschranken, da die Belastigung gering ist. 
Oft verschwindet der Tumor auf Behandlung des Grundleidens, z. B. Syphilis 
(KAYSER) oder wie bei EXNER durch allmiihliche Kriiftigung der Narbe. Die 
schon von LARREY erfolgreich geiibte Kompressionsbehandlung (er sah die 
agyptischen Ausrufer sich einen Halskragen aus Papier umlegen) lehnt 
KLAUSSNER ab, weil mit leichtem Druck nichts zu erreichen sei, starkerer aber 



Fremdkiirperverletzungen. 765 

nicht vertragen werde (CASADESUS), doch gab en verschiedene erfolgreiche Fiille 
BILANCIONI recht, wer.n er meint, daB durch kontinuierlicheKompression der enge 
Verbindungskanal zur Obliteration gebracht werden kann, was ja bekanntlich 
(siehe oben) wiederholt spontan zustande kommt. Als letztes Mittel kommt, 
namentlich bei schweren Stenosen (BILANCIONI), die Exstirpation in Betracht, 
wie sie LUCKE, MADELUNG, BARBEY mit Erfolg ausgefuhrt haben (siehe Laryngo
celen). Sie wird meist abgelehnt, da zu geringe Beschwerden bestehen. 

8. Fremdkorperyerletzungen. 
Die Aufnahme dieses Kapitels in meinen Artikel leitet ihre Berechtigung neben der 

patholo!,iseh-anatomisehen Forderung aueh von der geringen Beachtung her. die diese 
Seite del' Fremdkorperpathologie in den Sammehwrken nnd Lehrbiiehern genieGt, da "ie 
immer nur fliichti" beriihrt ist, wahrend Statistik, die all"emeinen typischen Symptome 
und vor allem die therapeutisehen Fragen, :\Iethoden der Entfernung usw. hauptsachlich 
bearbeitet werden. Allerdings sind aueh wirklieh makroskopisehe Yerletzungen. dit das 
typische Bild der :Fremdkorperaspiration triiben und komplizieren, recht seHen. wenn man 
die ung('heure, immer uniibersiehtlicher ansehwell('Jl(le :\Iasse berichteter FaIle beriicksiehtigt 
(Literatur bei CHIARI HJl6 und F. KOCH 1920). Eine kasuistische Erfassung dies('r Teilfrage 
erscheint aueh hente schon als nahezu ausgeschlossen. und wenn ieh zu dieselll Kapitel einige 
150 Angaben gesammelt habe. so moehte ieh auf keinen Fall den Eindruck erwecken, daG 
damit die Literatur erschopft sei. 

Der Begriff der Yerletzung zeigt hier auch verschwimmende Grenzen. Zu 
ihm mussen wir zuniichst nach der Stellungnahme in den vorangehenden 
Kapiteln die Falle ,-on p16tzlichern Tod rechnen, die durch das Eindringen eines 
Fremdkorpers in den Kehlkopf erfolgen. Der Name Bolustod (siehe KOLISKO) 
leitet sich day on her, daB es sich meist urn groBe Fleischbissen handelt, die im 
Kehlkopfeingang stecken bleiben. Die Krankengeschichten (del' Mensch hllt 
meist nach del' Aspiration wic vom Blitz getroffen zu Boden und ist tot, ohne 
odeI' mit geringen yorhergehenden Abwehrbewegungen) llnd insbesondere die 
genauen pathologisch-anatomischen Vntersuchungen ergaben einwandfrei das 
Fehlen von Erstickungsanzeichen und driingten zur Annahme des 8hocktodes, 
del' Commotio laryngis. durch Reizung del' in der supraglottischen Partie besonders 
reichlich angeordneten und leichter erregbaren Kehlkopfnerven (KOLISKO). 
Bestiitigt wurde diese Annahme durch Beobachtungen von Shocktod bei Fremd
korpel'll, die sowohl der GroBe und Form als ihrer Lage nach keine Erstickung 
herbeifiihren konnten. 

KOLISKO erwahnt drei Praparate von Fremdkorpern bei Kindern im :\Iuseulll des patho
logisch-anatolllischen Institutes der \Yiener Universitat. die augenscheinlich an Shocktod 
zugrunde gegangen waren. 1m Berliner Institut fiir gerichtliehe :\Iedizin waren 1911 
(THOINET) 16 Falle konserviert. REUTER, der 13 eigene FaIle beobachtet hat. berichtet 
1924 iiber einen 14. REUTER miBt neb en dem Druck, den der Fremdkorper auf den Kehl
kopfeingang ausgeiibt hat, auch den heftigen Wiirgebewel'UIlgen odeI' den ungeschickten, 
von Laien vorgenommenen Extraktionsversuchen, sowie der heftigen Zerrung des Kehl
kopfeinganges dabei eine wichtige Rolle zu. Ein ahnlicher Fall scheint der von STAECK
LER 1881 zu sein (Haarnadel). 

Der Umstand aber, daB die FaIle von Bolustod sich in der Mehrzahl doch 
bei alten Leuten ereigneten, wiihrend die Commotio laryngis fast nur bei Jugend
lichen und Kindern beobachtet wird, andererseits del' Bolustod - daher auch der 
Name - doch hauptsiichlich bei groBen, weich en Bissen vorkommt, die, wie die 
Sektionen zeigen, den Kehlkopf vollstiindig ausstopfen, spricht wohl dafur, 
daB die enorme Erregung des Nervensystems, die bei jeder plOtzlichen Ab
sperrung del' Luftzufuhr eintritt, einen wenn auch noch so kurz einwirkenden 
EinfluB nimmt und geben dem Standpunkte REVTERS recht, der die eigentliche 
Commotio laryngis vom Bolustod unterschieden wissen will, auch seiner Skepsis 
bezuglich der reinen Shockwirkung dabei, ahnlich wie M. RICHTER und C. HARDT 
(bei REUTER). Es konnte sich da doch um gewisse, wenn auch nicht sehr 
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auffallige, organische Herzleiden handeln. Diese Beobachtungen geben REUTER 
zur Forderung AnlaB, daB bei Fremdkorpern im oberen Kehlkopfabschnitt oder 
Schlund bei der Extraktion zu starke Zerrung der Scbleimhaut zu vermeiden 
ist, urn nicht, nacbdem man der Scylla des Erstickungstodes ausgewichen ist, 
der Charybdis des Herztodes zum Opfer zu fallen. 

Echte Erstickung ist dagegen nach CASTEX und TouRDEs, der unter 93 Fallen von 
plotzlichem Ted 9mal einen solchen Tod beobachtet hat, dann anzunehmen, wenn es bei 
Kindem und Geisteskranken, zum Verschlucken ungewohnlich groBer Bissen kommt, 
die am Oesophaguseingang stecken bleiben, die membranose Luftrohrenwand nach vorne 
pressen und derart zum sofortigen Erstickungstod fiihren. 

Bei den 'wirklichen Verletzungen von Kehlkopf und Luftrohre im lVIomente 
des Eindringens kommen hauptsachlich harte, spitze und scharfe Fremdkorper 
in Betracht, zumeist Nadeln jeder Art, Nagel, spitze Knochen, Fischgraten, 
Glas- und lVIetallsplitter, Heftklammern u. dgl. Der Fremdkorper, der meist 
gelegentlich eines Schluckaktes beim Essen, seltener durch wirkliche Aspiration 

Abb.81. 
Sicherheitsnadel 

im Kehlkopf und 
Hypopharynx. 

(beim Lachen usw.) , gelegentlich auch durch Abbrechen 
endolaryngealer Instrumente (VOLTOLINI, SCHROTTER, bei 
HOPMANN) an und in den Kehlkopf gerat, kann ausgespuckt 
oder verschluckt sein, nachdem er die Verletzung am Kehl
kopfeingang, meist Epiglottis, gesetzt hat, besonders scharfe 
Glas- oder Emailsplitter. 

Haufig ist bei einem solchen Schluckakt nicht die linguale 
Flache, sondern die hintere Flache der Epiglottis verletzt, 
was nach NOLAN fur die ADERSON-SMARTsche Theorie uber 
die Rolle der Epiglottis beim Schlucken spricht. Sehr spitzige 
Fremdkorper, besonders die Nadeln, spieBen sich bei dieser 
Gelegenheit gleich in die Schleimhaut des Kehlkopfes ein, 
und zwar ist sowobl Einbohrung yom Hypopharynx aus 
durch den Kehlkopf als auch umgekehrt beobachtet worden. 
Nahnadeln und besonders Stecknadeln setzen sich so im 
Kehlkopf oder in der Luftrohre so fest, daB sie in beide 
Wande eingebohrt sind und oft nur durch Zerbrechen ent
fernt werden konnen (SEMON , HERYNG, L. SCHROTTER, 
MOURE, O. CHIARI, CH. JACKSON, DEL RIS, ELSBERG, CASSEL

(Ns~:,~rz~E£~~r~e: BERRY u. a.). Manchmal bleiben sie schon im Aryknorpel 
1878.) oder in der aryepiglottischen Falte (hierher gehort ein Fall 

von V. v. BRUNS (1864), dann SEMON, ROALDES, WHYLIE) 
oder Epiglottis (TOOL, TOBOLD, GORIS bei DURAND, KITCHEN, ZALEWSKI) 
stecken. Haben sie sich nun in einer giinstigen Lage festgespieBt, so beruhigen 
sich die ersten sturmischen Symptome, und die Nadel kann so lange Zeit ver
tragen werden, bis Reiz- oder Infektionssymptome auftreten. So war bei MEYER
HUNI eine Sicherheitsnadel (Abb. 81) so glucklich yom Rachen aus in den 
Kehlkopf eingedrungen, daB die freie Spitze an der Kehlkopfvorderwand, 
die federnde Hulse an der Hinterflache des Kehlkopfes festlag. Gewohnlich 
aber riickt die Nadel mit der scharfen Spitze langsam weiter und kann dann 
yom Rachen aus im Kehlkopf erscheinen [ROCK (bei DURAND), SCHOTZ, 
L . v. SCHROTTER) oder, ursprunglich in den Kehlkopf aspiriert, sich gegen den 
Hypopharynx zu durcharbeiten und dort evtl. entfernt werden (SEMON, DORNER, 
KOFLER, CHEATHAM). Oft stellen sie sich sagittal ein, mit der Spitze nach vorne, 
arbeiten sich durch den Schildknorpel durch und konnen unter der Haut getastet 
und durch eine kleine Incision entfernt werden [TODD, LUCA (bei CmARI) , 
KIRSCHNER, WARSTADT, BOTEY (Schreibfeder)]. 

Von FEIN und HESCHELEN sind interessante DurchspieBungen von Reisnageln beschrieben, 
ersterer an der Epiglottis, letzterer am Oesophaguseingang bei einem nellnmonatigen Kinde. 
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Er hatte geradezu (rontgenologisch bestatigt) die Oesophagusvorderwand an die Tracheal· 
hinterwand geheftet. 

Einen schlechteren Verlauf geben die Nadeln mit groBem Kopf an einem 
Ende (Stecknadeln mit Glaskopf, Tuchnadeln, Nagel). Sie haben die Neigung, 
rasch in die tieferen Luftwege vorzudringen, sie haben aber wenig Neigung, 
sich festzusetzen. In der Trachea konnen sie einige Zeit verweilen, durch die 
HustenstoBe werden sie fortwahrend gegen die Glottisunterflache getrieben 
und erzeugen dort zahlreiche kleine Verletzungen, heftige Hustenanfalle und 
unertragliche Schmerzen (FLATAU, VOGL-MARSCHIK) auch an den seitlichen 
Trachealwanden. Es kommt auch zu Blutung und zur Bildung fibrinoser BeHige 
(WHARTON), traumatischen Geschwiiren an der Bifurkation (SARGNON), in den 
Bronchien zu enormer Schwellung (SARGNON und VWNARD, GRt·NBERGER), 
schlieBlich Durchbruch der Bronchialwand und peribronchialen oder entfernteren 
Eiterungen. Besonders gefiirchtet ist auch die Aspiration der Blasrohrbolzen, die 
besonders in England zur Beobachtung kommt. Ein bekannter todlicher Fall 
ROKITANSKYS (1861, Arrosion der A. anonyma) gehort hierher und die Beob
achtung der Einkeilung sich von Drahtbiirsten bei Reinigung von Kiichengeraten 
ablosender StahlspanE' (WHYLIE). 

Ahnliche Mechanismen der Tendenz zu einseitiger Fortbewegung sehen wir 
auch bei spitzigen, mit Widerhaken versehenE'n Fremdkorpern, so den ver
schiedenen Getreide- und GrasE'rgrannen und AhrE'n (dariiber noch spater). 

Seltener sind solche DurchspieBungen des Kehlkopfs durch Fischgraten 
(SIKKEL bei DrRAND). 

Die durch Fremdkorper in der ersten Zeit gesetzten Wunden sind immer ganz 
geringfiigig und mehr durch die Belagbildung oder die spatere Schwellung als 
solche direkt zu erkennen. Erheblichere Verletzungen sieht man gelegentlich der 
Extraktion groBerer Fremdkorper. (Siehe das Kapitel der Nebenverletzungen.) 

Bei den Schiissen sind die wenig en Falle von kleinen Fremdkorpern erwahnt (Eisen
splitter, Holzstiickchen), die durch Unfall von auBen (Absprengen von Eisen- und Holz
teilen in gewerblichen und Fabriksbetrieben) mit schuBahnlicher Gewalt bis in den Kehl
kopf dringen. 

Runde und mehr weniger glatte Fremdkorper erzeugen natiirlich bei der 
Aspiration keine unmittelbaren Verletzungen. Der Husten und die Erstickungs
anfalle beherrschen das Krankheitsbild. Doch kommt es bei Aspiration in die 
tieferen Luftwege bei Kindern nicht so selten zu allgemeinem Emphysem. Da die 
Bronchien bei der Inspiration sich ausdehnen, so bleibt meist noch etwas Raum 
neb en dem Fremdkorper, der bei der exspiratorischen Kontraktion der Bronchien 
dann ganzlich verlegt ist, weshalb es zur Blahung der peripheren Lungenab
schnitte, Alveolaremphysem und von da zum Ubertritt in die Pleura media
stinalis und ins subcutane Zellgewebe kommt, auch zu Pneumothorax fiihrt. 
Es ist als charakteristisches Symptom bei Fremdkorpern schon lange bekannt. 

Es scheint zum Zustandekommen nicht unbedingt ein runder, das Lumen 
des Bronchus vollkommen obturierender Fremdkorper notig zu sein. Wahr
scheinlich besorgt die bald auftretende Schleimhautschwellung die rasche Ver
legung der Lichtung. Auch spricht die groBe Seltenheit dafiir, daB neben der 
allmahlichen Uberdehnung durch den oben genannten Mechanismus auch akute 
Druckerhohung durch heftigen Krampfhusten oder Erbrechen hinzukommen 
muB (KUEHN). 

Eine ziemlich regelmaBig auftretende Erscheinung der ersten Zeit ist, nament
lich bei tiefer EinspieBung von spitzen Fremdkorpern, das Auftreten von 
Odem, das sich schon eine Viertelstunde nach der Verletzung zu hohen Graden 
entwickeln kann (ZIEMSSEN, BONAI~, WARSTADT, UCHERMANN, HERZOG, 
GRUNBERGER, CHEATHAM - bei HOPMAXN). Es konnen dadurch auch feine, 
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nadelartige Fremdkorper in kurzer Zeit zur Erstickung fiihren. LEVINSTEIN hat 
1916 auf die nach Fremdkorperverletzungen beim Essen von harten Speisen, 
Brot usw., gar nicht selten auftretende Epiglottitis acuta aufmerksam gemacht, 
die wenig in der Literatur behandelt ist (z. B. SOLIS-COHEN 2 Falle). Sie fiihrt 
auch zur Abscedierung. Charakteristisch ist das auBerordentlich heftige Druck
gefiihl im Hals und der fast zu Erstickungsanfallen fiihrende Husten. Als 
Behandlung empfiehlt er Eis innen und auBen und Tinctura Resinae Guajaci. 
Das oft und verhaltnismaBig ausgebreitete Odem fiihrt PrENIACZEK auf gleich
zeitig durch den Fremdkorper in das submukose Gewebe eingebrachte Eiter
erreger zuriick. Es kann manchmal den Kehlkopf oder die Luftrohre ganz diffus 
ergreifen (SCHERF, MULLER), besonders leicht kommt es zur Anschwellung der 
subglottischen Schleimhaut der Stimmlippen, besonders bei Kindern. Es kann 
auch nach Aushusten oder Entfernung des Fremdkorpers lange bestehen bleiben 
und zwingt bei Kindern oft zur Tracheotomie. Als vor etwa 15 Jahren die 
Tracheobronchoskopie in allgemeine Anwendung kam, da mehrten sich, haupt
sachlich durch die sorgfaltigen Beobachtungen und Studien KILLIANS an
geregt, auch die Berichte iiber subglottische Schwellungen bei Kindern, die 
durch den Tubus erzeugt waren, und man war geneigt, jede solche Schwellung 
als instrumentell aufzufassen. Einwandfreie Beobachtungen von KUMMEL, 
KILLIAN, M-e-LLER, SCHERF, STILES u. a. ergaben zur GewiBheit, daB in solchen 
Fallen die subglottische Schwellung schon vor der Bronchoskopie vorhanden war. 

Bei den in die Tiefe oft durch und durch eingespieBten Fremdkorpern ist 
aber auch die Gelegenheit zur Entstehung wirklicher Perichondritis resp. Ary
arthritis gegeben. Sie wird auch haufig beobachtet, verliiuft, da die Fremd
korper aIle infiziert sind, meist eitrig, mit AbsceBbildung, evtl. auch mit Knorpel
sequestration. 

Der ProzeB kann auch durch yom Rachen hereingestochene Fremdkorper 
verursacht werden (submukose Eiterung im Recessus piriformis, Perichondritis 
cricoarytaenoidea, Perichondritis cricoidea posterior) (PIENIACZEK). Die 
eitrige Perichondritis heilt natiirlich mit Aryankylose aus, manchmal erst nach 
Jahren (NIKITIN), doch ist, namentlich beifeinen, glattenNadeln, auch Riickgang 
der Fixation beobachtet worden (SEMON, ROALDES). Auch ohne Perichon
dritis kommt es haufig zur AbsceBbildung im submukosen oder perilaryngealen 
und peritrachealen Zellgewebe (L. v. SCHROTTER, NAILER, KOSCHIER, BOTEY, 
SCHOUSBOE, WILKINSON, UCHERMANN). Nach der spontanen oder chirurgischen 
Entleerung des Abscesses wird dann oft erst der Fremdkorper sichtbar und kann 
entfernt werden. 

In den Lungen kommt es nicht nur durch Infektion von mechanischen Ver
letzungen der Bronchialwand, sondern auch durch einfache Infektion der Lungen 
oder Retention infektiosen Sekretes hinter dem Fremdkorper zur Bildung von 
Abscessen (CARSON, WERTH, IMPERATORI u. a.), nach ihrer Eroffnung zu Bron
chialfisteln (GAST), bei leichter Infektion und vorwiegender Retention zur 
Bronchiektasie, woriiber ich auf den Fremdkorperartikel verweise, mit ihren 
bekannten Folgen, z. B. HirnabsceB und Pyamie (ZESAS). 

Diese Eiterungen entstehen aber nicht nur durch die frische Verletzung mit 
Infektion, sondern auch durch Decubitus eines lange an derselben Stelle liegenden 
Fremdkorpers, und es konnen da runde und glatte Fremdkorper genau die
selben Zerstorungen anrichten als spitzige, wenn diese auch eher und rascher 
zur Perforation der Wandungen des Luftrohres fiihren (siehe oben). Am harm
losesten sind die Perforationen am Schildknorpel vorne und seitlich am Kehl
kopf, weil es da meist zu einem vorderen HalsabsceB kommt, der begrenzt 
bleibt und rasch ausheilt, dagegen fiihren die an der Hinterwand, die sowohl 
yom Kehlkopf in den Hypopharynx fiihren als umgekehrt, desgleichen die an 
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der Hinterwand der Luftrohre zu Luft-Speisefisteln mit ihren Unzukommlich
keiten und Gefahren, die an der iibrigen Trachealwand und in den Bronchien 
zu auBerhalb des Rohres gelegenen Eiterungen (Mediastinitis) und zur Arrosion 
grofJer Ge/afJe. 

RIVINGTON (bei HOPMANN) hat schon 1885 44 FaIle von Arrosion von BlutgefaBen der 
Kehlkopf- und Luftrohrengegend durch eingekeilte Fremdkiirper zusammengestellt. BUBERL 
mit seinem eigenen 6 FaIle yon tiicllicher Hamoptoe durch Bronchialfremdkiirper, dazu 
seither noch weitere 7 Faile. 

Abb.82. Fremdkiirperarrosion (Hemdknopf) eines Lungengefaf3es (a) durch den Bronchus 
hindurch. 

(Kach HINSBERG : Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 68.) 

Die Perforationen zwischen Luft- und Speiserohre gehen in der Mehrzahl 
von Oesophagusfremdkorpern aus. Die Fistel tritt meist erst nach Entfernung 
des Fremdkorpers in Erscheinung (WOODS), es kann aber auch durch Anbah
nung der bekannten Aspirationserscheinungen der Patient durch die scheinbar 
heilende Fremdkorperextraktion erst recht dem Tode zugefiihrt werden, wie 
im Falle KOENIGSTEIN, wo vorher durch zwei Jahre jede 1nfektion ausgeblieben 
war. 1st der Fremdkorper groB genug, besonders bei Kindern, so kann er gleich
zeitig mit dem perforierenden Decubitus am Kehlkopf auch einen solchen an 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 49 
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der Wirbelsaule erzeugen (KOEHL). Seltener kommt es zur Perforation der 
Trachea zum Oesophagus. 

Unter dem Begriff des Fremdkorperdecubitus konnen auch harte, vom 
eigenen Korper produzierte Gebilde betrachtet werden, wie verkalkte Lymph
drusen, die die Trachealwand usurieren (im FaIle KmD kam es zum Decubitus
geschwur des Oberlappenbronchus und Arrosion eines Astes der Arteria pulmo
nalis), Sekretkrusten wie im FaIle FLATAU, Lungensteme, schlieBlich auch die 
Decubitalgeschwure und Entzundungen, die der Druck eines luxierten Hals
wirbels erzeugt (Fall SCHEIER 1892), sowie die bekannte Erscheinung von 

Abb.83. Hinter dem linken Bronchus vorbeiziehende Lungenvene (a). 
Arrosionsstelle des Falles HINSBERG. S. Abb. 82. 

Decubitalgeschwiiren an der hinteren Ringknorpelfliiche, manchmal auch korre
spondierend an der hinteren Rachenwand, bei alten Leuten und erschopfenden 
Krankheiten, was schon DITTRICH beobachtet hat (bei ZIEMSSEN), dann STOERK 
und GERHARDT, KOSCHIER. 

Fast jedes patholog;isch·anatomische Institut hat einige solche Prii.parate. Sie sind 
in der Regel nach Typhus beobachtet, sonst aber sehr selten. Starke Lordose der Hals· 
wirbelsii.ule (BOSWORTH) begiinstigt die Entstehung. 

Der von mir beobachtete Fall bei einer alten Frau bot insofern Bemerkenswertes, als 
hier die Vorspriinge der Wirbelsii.uJe nicht Exostosen der Wirbelkorper waren, sondem im 
Gegenteil die verkalkten Bandscheiben, wii.hrend die ganz atrophischen Wirbelkorper 
zuriicktraten. 
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Sobald das Geschwtir bis auf den Knorpel fortgeschritten ist, mu13 es zur 
Beteiligung der Arygelenke kommen, dam it zur Perichondritis, Kehlkopfstenose 

Elltziill<llllll-..... hl·rll 
;111 ,,' ;"helk()"pl' " 

II )"puphn I' P L' .. __ ... -<<,-'=.",;._,"'.,-... 
)-"'i·"."-v,>,,,-~ 

;-.:cohilddl'll'-1\' --- -

Kt'hlkupf,c'hlrllllh" III 

Abb. 84. Hemdknopf im Hypopharynx. der den Ringknorpel durchbohrt hat. 
(Xach KOHL: Korres])ondenzbl. f. Sch\\'eiz. Arzte. 1886.) 

und Tracheotomie, die meist mit Rucksicht auf das Grundleiden zum Tode 
fi.ihrt. Die nekrotische Ringknorpelplatte erscheint daun yon jauchigem Eiter 
lImsptilt , der Eiter erscheint 
auch auf der Vorderseite und 
\\'olbt dort die Schleimhallt 
Yor, ohne sie zu perforieren. 
Wenn sich der Patient erholt, 
wie meist bei Typhus, kann es 
auch zur Aussto13ung des ne
krotischen Knorpels kommen. 
Er winl ausgehustet oder Yer
schluckt. Dabei kommt es zum 
Erstickungsanfall und Tod, 
wenn nicht rechtzeitig Hilfe 
zur Stelle ist (KOSCHIER, bei 
E. MAYER), wenigstens abel' 
zur Kehlkopfstenose schwerster 
Form (Fall MAYER). 

Wichtig ist die friihzeitige Er
kennung. In meinem oben er
wahnten Faile bestand der Ver
dacht auf malignen Tumor und 
wmde erst bei der Sektion geklart. 

Der beim Wanddecubitus 
schon beobachtete Ubertritt 
des Fremdkorpers in eine 
au13erhalb gelegene Absce13-
tasche ftihrt zu dem auch aus 
der tibrigen Pathologie gut be
kannten und oft beobachteten, 
schon bei den Schtissen zur 

Abb. 85. Ringknorpel-Decubitus. Beide Arygelenke 
eriiffnet. (Prosektur des \Viedener Krankenhauses. 

Wien.) 

49* 
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Sprache gekommenen Wandern von FremdkOrpern, namentlich metallischen 
Gegenstanden (Geschosse) und spitz en Gegenstanden (Nadeln). Oben sind 
einige FaIle erwahnt, wo die Nadel unter der Haut auBerhalb des Knorpels 
zu tasten war. Bei dieser Gelegenheit kann es auch zu Emphysem kommen 
(CHIARI 1905). 

Besonders interessant und ausgesprochen ist dieser Wandertrieb bei Wider
haken tragenden Fremdkorpern (Getreideahren, Graserrispen, Angelhaken). 
Diese haben keine Tendenz, sich festzusetzen, ruhelos wandern sie weiter, 
wie von einer unsichtbaren Macht getrieben. Solche Berichte sind von MORROW 
(1862), WILKS, SCHULZ, WERTH, WANSER, HARMS, JOHN, BETTEK,OPPRECHT, 
SMITH (1920) erschienen, fast immer bei Kindern. Kaum aspiriert, verschwindet 
der Fremdkorper in die Bronchialverzweigungen und oft in verbliiffend kurzer 
Zeit (JOHNSON 8 Tage, OPPRECHT 10 Tage, WANSER 14 Tage) zeigt er sich 
schon in einem DurchbruchabsceB der seitlichen Thoraxwand, woselbst er 
die Haut durchbohrt oder mittels kleiner Incision entfernt wird. Der Fremd
korper kann auch ins Mediastinum ausgestoBen werden (GUISEZ). Bei Nadeln, 
namentlich bei Nahnadeln, beobachtet man dieses Phanomen besonders haufig, 
weil die scharfe Spitze, der glatte Schaft und das mehr weniger stumpfe obere 
Ende die Bewegung in einer Richtung begiinstigt. 

Das weitere Schicksal der nicht ausgehusteten oder entfernten Fremdkorper 
ist in dem Artikel ALBRECHTS nachzulesen. Dns interessieren hier nur die 
durch sie gesetzten Wunden. Die Decubitalgl'lschwiire reinigen sich bald, wenn 
der Fremdkorper nicht stark infiziert war. Es kommt zur gesunden Granu
lations- und Narbenbildung (PIENIACZEK). H. SCHROTTER fand schon nach 
10 Tagen in einem Bronchus deutliche Granulationen, ahnlich WILD, KILLIAN 
(bei SCHROTTER). 1m Kehlkopf umwachsen die Granulationen den Fremd
korper und konnen dadurch zu falscher Diagnose (Tuberkulose, Tumor) AniaB 
geben und die Entfernung erschweren. 1m FaIle BARRETT (bei CHIARI) fanden 
sich papillare Wucherungen im Kehlkopf. 

Durch Verklebung und folgende Umwandlung in ~arbengewebe k6nnen Bilder wie bei 
dem auch von CHIARI 1916 aufgenommenell bekannten Falle von L. v. SCHROTTER 
zustande kommen (Trachealring einer Gans). 

Doch kommt es meist zu chronischer Perichondritis oder Narbenstenose 
des Kehlkopfs (CANEPELE, GUISEZ U. v. a., s. 0.). Nach CHIARI kann es auch zu 
Cystenbildung kommen. In den Bronchien, die schon von Natur aus eng sind, 
besteht die erhohte Gefahr, daB die Granulationen und die spateren Narben 
dieselben schwer verengen oder ganz verschlieBen (KILLIAN, GUISEZ). Wenn. 
wie meistens, diese Stenosen dann vor dem Fremdkorper liegen, so kann es, 
wie in dem FaIle KILLIAN-BRUNINGS, wochenlanger Dilatation bediirfen, um 
nur iiberhaupt zum Fremdkorper zu gelangen. Die unvermeidliche Folge 
solcher Strikturen ist Bronchiektasie, LungenabsceB, chronische Pneumonie, 
Empyem. Wenn der Patient nicht geheilt wird oder zugrunde geht, kann es 
schlieBlich zu fibroser Schrumpfung und Verodung der ganzen Lunge kommen, 
wie schon OPPOLZER, nach ihm FRAENKEL u. a. beobachtet haben. 

Ein Grenzgebiet ist ferner nach CHIARI die Aspiration von staubjormigen 
Korpern (Steinbriiche, Schottermiihlen usw.) und von Mageninhalt beim Er
brechen, bei Ohnmachten usw., in neuester Zeit die Bronchialfiillung mit Kon
trastmilch fUr die Rontgenuntersuchung. Es kommt hier nicht zu eigentlichen 
Verletzungen und wird deshalb auf die anderweitigen Artikel (Veratzung, 
Katarrh usw.) verwiesen. Uber Ertrinkungstod wurde schon, soweit es diesen 
Artikel interessiert, gesprochen. 

Zu den Fremdkorpern zahlt endlich eine Anzahl von kleinen Tieren. Vor
nehmlich handelt es sich um Blutegel, Bienen und Wespen. Erstere werden 
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hauptsachlich in den Mittelmeerlandern aspiriert, wo sie fast in jedem Brunnen, 
in jeder QueUe vorkommen. Das Verletzungsmoment ist gegeben durch den 
BiB und das Blutsaugen des Blutegels. Charakteristisch ist daher das peri
odische Blutspucken, schon von HiPPOKRATES (bei TAPIA) beschrieben, neben 
Heiserkeit usw. CHIARI hat unter 361 FremdkorperfaUen von 24 Blutegel 
berichtet (Zentralbl. 1884-1912). Die neueren Arbeiten stammen von ALAGNA, 
TAPIA, GOY ANES, MA UPETIT und KOUTSOREDIS. Der Verla uf ist ein sehr giinstiger. 
AUe von CHIARI berichteten FaIle sind geheilt. Der Blutegcl wird entweder 
vom Arzt (durch vorsichtige Cocainisierung) oder auch selbst durch die Sekrete 
cles Korpers schlie13lich vergiftet, laDt aus, faIlt ab und wird ausgehllstet. 

BRUNINGS macht in seinem Lehrbuche beim Abschnitte Fremdkorper 
besonclers auf die FaIle von adem des Kehlkopfeingangs clurch Shche yon 
Bienen und Wespen aufmerksam, die entweder mit SpeiOlen geschluckt werden 
oder im :Freien bei der Inspiration, heim Lachen usw. zllfiiIlig in den offenen 
}Innd fliegen. 

Bezuglich der Diagnose handelt es sieh uns hauptsaehlich urn die durch den 
Fremdkorper gesetzten \Vunclen unll ihr Schieksal. Die ErkellllUng der Fremcl
korper iOlt im Artikel ALBRECHTS nachzuleOlen, die Statistik bietet lIns eine Un
menge von Beispielen dafiir, claD die Fremclkorperdiagnose oft nur durch 
richtige Erkellntnis cler Yerletzungen moglich wird, da der Fremdkorper 
entweder schon wieder entfernt ist oder durch jene maskiert .vird. 

Deshalb kann hier wieder nur, abgesehen yon der Extraktionsfrage, erneut 
auf die diagnostische Bedeutung der direldell "Cntersuchungsmethoden hingewiesen 
werden, die das Rontgenverfahren notwendig erganzen und deren Wert leider 
noch sehr vielen Internisten zu wenig eingegangen ist. 

Die Prognose der Fremdkorper wird durch die oben beschriebenen V cr
letzungen lind Komplikationen getriibt, ist aber im alIgemeinen, namentlich 
in neuerer Zeit, besonders auch bei Bronchialfremdkorpern, ganz auffalIend 
gebessert (siehe CHIARI und die iibrige Literatur). Auch meine Statistik der 
Verletzungen weist nur eine geringe Zahl yon Todesfiillen auf. Besonders 
betriiblich sind darunter die FaIle, deren ungiinstiges Ende, das meist in Lungen
komplikationen, bei ZESAS in Pyamie bestand, trotz gelungener Extraktion 
nicht aufzuhalten war. Was wieder beweist, daD Gliicksfiille yon jahre-, ja 
jahrzehntelang unbeschadet im Korper vertragenen Fremdkorpern uns nicht 
abhalten diirfen, die moglichst friihzeitige Erkennung und Entfernung der
selben immer anzustreben. Das prompte und rasche Verschwinden alIer Er
scheinungen - und hiitten sie selbst jahre- und jahrzehntelang bestanden -
nach Entfernung des Fremdkorpers ist fiir diese Verletzungsart charakteristisch. 

Auch beziiglich der Behandlung kann ich mich kurz fassen und verweise 
beziiglich der Extraktion auf den Artikel ALBRECHTS, desgleichen beziiglich der 
Perichondritis und der Narbenstenosen auf die entsprechenden Artikel. Hr~s

BERG redet der friihzeitigen Laryngofissur und subperichondralen Resektion 
alIer erkrankten Knorpel das Wort. Die Faile von HANSBERG und CANEPELE 
(bei SARGNON) waren Stenosen, die mit Kehlkopfspaltung behandelt wurden. 
Granulationswucherllngen sind auszulOffeln oder sorgfaltig zu lapisieren, einer 
sich bildenden Narbenstenose ist schon prophylaktisch zu begegnen (BONAIN, 
SARGcWN). Der Fremdkorper solI durch Tubage oft ausgehustet werden. eber 
die Behandlung der Lungenabscesse und Bronchiektasien ist in der chirurgischen 
Literatur nachzulesen. Bei der Operation solcher Abscesse ist nach SONNEN
BURG (bei WERTH) der Fremdkorper nur hochst selten gefunden worden. Er 
wird oft durch den verstarkten Husten ausgehustet. 
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9. Chirnrgische Nebenverletznngen. 
1. Tracheotomie und Laryngotomie. Die Tracheotomie wird heute in der 

Mehrzahl wegen Diphtherie ausgefiihrt. Wir sehen also auch die iiblen Zufiille 
hauptsiichlich bei Kindern beschrieben. Da nun, abgesehen von den noch zu 
besprechenden Nebenverletzungen iiberhaupt die Tracheotomie bei Kindern 
wegen der hiiufigen Lungenkomplikationen eine so ungiinstige Prognose gibt, 
hat man nicht nur die Einfiihrung der O'DWYERSchen Intubation mit Freuden 
begriiBt, sondern auch immer wieder beziiglich der Indikation einen zuriick
haltenden Standpunkt einzunehmen getrachtet und die prophylaktische Tracheo
tomie gerade hier bekiimpft. 

Erst in jiingster Zeit (1924) hat SCHLOSSMANN der miiglichsten Vermeidung operativer 
Eingriffe iiberhaupt bei der Diphtherie das Wort geredet, ausgehend von der Erfahrung, 
daB die Dyspnoe und die Erstickungsanfalle zu einem guten Teil nur sog. "Erstickungs
angst" sind, wie man wiederholt bei Kindem beobachten kann, die wegen vollstandigen 
Freiwerdens der Luftwege dekanuliert werden sollen. Neben den unerlliBlichen Serumdosen 
sind ihm daher verstii.ndige psychische Beeinflussung, Zufuhr kalter, frischer Luft und 
Beruhigungsmittel das Hauptriistzeug bei der Behandlung des Croups, wobei er mit den 
Dosen nicht zu sparen pflegt, sie jedenfalls so hoch nimmt (Narcophin, eventuell gleichzeitig 
Chloralklysma), daB die gewiinschte Beruhigung auch wirklich voU eintritt. 

Wie bei den iiuBeren VerIetzungen, so ist auch hier die Reizungs- und Hem
mungswirkung der Kehlkopfnerven moglich, die zum Shock fuhrt, nicht zu 
verwechseln mit der Synkope (HARLAND). Diese ist bedingt durch plOtzliche 
GefiiBerweiterung im Abdomen, dadurch Aniimie im Gehirn, erstere durch 
Reizung der Nervi laryngei superiores, die GefiiBerschlaffung erzeugt und daher 
nicht mit BewuBtseinsverlust einhergehen muB. 

Reizungsversuche (HARLAND) an Ratten mit verdiinnter Schwefelsaure auf der Kehl
kopfschleimhaut ergaben, daB bei der Kehlkopfhemmung immer Blutdrucksenkung ein
trat. Bei vorheriger Durchschneidung beider Vagi ist der Blutdruck erhiiht. 

Da nach CRILE der Hemmungsreiz durch den Nervus laryngeus superior 
vermittelt wird, sind plOtzliche Todesfiille durch Reflexhemmung von Herz und 
Atmung bei Operationen an der Trachea iiuBerst selten, obwohl CRILE (bei 
HARLAND) auch da deutliche Zeichen von Reizung (PulsverIangsamung) bei 
Einfiihrung einer Trachealkaniile fand, wiihrend sie am Kehlkopf ziemlich 
hiiufig beobachtet wird. Auf diese Hemmungswirkung miissen eine Reihe von 
unerkliirlichen Todesfiillen bei Kehlkopfoperationen zuriickgefiihrt werden, be
sonders in der Zeit, als man die Leitungsaniisthesie bei diesen Operationen 
noch nicht kannte und die Narkose nicht tief genug war. (Die Kehlkopfreflexe 
sind die letzten, die durch Narkose zum Verschwinden gebracht werden, und 
die Areflexie des Kehlkopfs braucht daher eine sehr tiefe, der Toleranzgrenze 
sehr nahe kommende Narkose.) Schon in der ersten Zeit der BILLRoTHschen 
Kehlkopfexstirpationen sind Operierte mit gesunden Herzen und Lungen 
plotzlich zugrunde gegangen, ohne daB man sich den Verlauf erkliiren konnte. 
M. GROSSMANN hat durch Tierversuche nachgewiesen, daB nicht die Durch
schneidung bei der Operation, sondern eine im Wundverlauf zustande ge
kommene Reizung der abgeschnittenen Stiimpfe der Kehlkopfnerven an diesen 
Zufiillen schuld ist. Diese Reizungen fiihren zur Erhohung der Spannung im 
linken Ventrikel und, wenn nicht ausgleichende Einfliisse sich geltend machen, 
zur Insuffizienz desselben. Besonders aber auch sind solche Unfiille bei Ent
fernungsversuchen von Fremdkorpern durch ungeschickte Laienhiinde moglich, 
wie der oben zitierte Fall REUTERS zeigt. Manipulationen im superglottischen 
Kehlkopfteil sollten daher immer mit besonderer V orsicht und Zartheit und 
vor allem bei sorgfiiltiger Aniisthesie ausgefiihrt werden, worunter bei Kindern 
Narkose, bei Erwachsenen hauptsiichlich die Leitungsanasthesie zu verstehen 
ist, wie sie HINSBERG in neuerer Zeit als Methode der Wahl auch bei allen 
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endolaryngealen Eingriffen empfohlen hat. CRILE empfiehlt auBerdem als Vor
beugungsmittel Atropin subcutan. 

Wichtig ist nach ihm die rechtzeitige Differentialdiagnose zwischen mechanischer und 
Hemmungsasphyxie. 1m ersten FaIle ist der PuIs anfangs kraftig und die Atmung stiirmisch, 
im zweiten Fall setzen PuIs und Atmung mit einem Schlage aus. 

Ferner gehoren hierher die Falle von Eingriffen, bei denen es zu Mediastinal
und Hautemphysem kommt. Man war wiederholt geneigt, eine Ruptur der 
groben Luftwege anzunehmen. CHAMPNEYS, der dieses Ereignis besonders ein 
gehend studiert hat, hat durch Leichenversuche nachgewiesen, daB das medi
stinale Emphysem, welches hauptsachlich bei der Methode der SCHULTZ Eschen 
Schwingungen entsteht, von einem interstitiellen Emphysem seinen Ausgang 
nimmt. Es ist oft mit Pneumothorax kombiniert, der dann die Todesursache 
ist. Der Durchbruch in der Pleura erfolgt auf der weniger ausgedehnten Seite 
Auch der Fall H. WICKE~S von Hautemphysem bei einem Neugeborenen gehort 
hierher: 

Ein mit Achsenzugzang9 geborenes und durch kiinstliche Atmung wieder belebtes 
Kind bekommt am zweiten Tage akutes Odem yom Kopf bis zum Scrotum, am vierten Tag 
zeigt sich rasch ein Emphysem iiber Kopf, Hals und Brust mit leichter stridoroser Atmung, 
rascher Anstieg zu bedenklicher Dyspnoe. Unter heiBen Packungen, Alkoholgaben und 
Vini Ipecacuanhae in einigen Tagen Heilung. 

PFA"''''ER hat im AnschluB an seine Studien iiber das spontan entstehende Mediastinal
emphysem iiber das Yorkommen spontan entstehender Lllftembolie gesprochen und auch 
durch Versuche bestatigt, daB aIle FaIle, die zu interstitiellem Emphysem fiihren, auch Luft
embolie hervorrufen konnen. Desgleichen kommt es zu Luftembolie bei Gelegenheit der 
Wiederbelebung durch kiinstliche Atmung, wie auch ic~ einen sol chen Fall beobachtet 
habe, Insufflation und unverniinftiger Anwendung des Vberdrucks; bei behinderter In
spiration kommt es zu interstitiellem Emphysem. \Vird alsdann die Lunge freigegeben 
und die Inspiration von neuem behindert. kann Luft in die GefaBe dringen. 

Weitere Nebenverletzungen bei der Tracheotomie gehoren als Fehler der 
Technik in die Methodik dieser Operation und ich verweise auf den diesbeziig
lichen Artikel HARMERS, beziiglich der Verletzungen bei Intubation auf die 
Artikel L. HARMERS und GLAS·. 

2. Endolaryngeale Eingritte. Aht:J}ich wie bei der Tracheotomie und Intubation 
sind zu Beginn der laryngoskopischen Ara die Berichte iiber Nebenverletzungen haufig 
gewesen und ist es mit der Ausbildung und der Verbreitung der Technik, vor allem aber 
seit Einfiihrung des Cocains [in der Vorcocainzeit muBte man aIle diese Eingriffe mit blitz
artiger Schnelligkeit und teilweise im Blinden ausfiihren, waren diese Verletzungen auch 
sehr entschuldbar (SCHECH)], davon immer stiller geworden. Die ersten Berichte stammen 
von TURCK selbst, dann von L. V. SCHROTTER, MACKENZIE, SEMON, M. SCHMIDT, PIENIACZEK 
U. a. In jiingster Zeit hat sich besonders MERMOD mit Blutungen beschaftigt (1913). 

Zu den stumpfen Verletzungen dieser Art zahlen neben den schon bespro
chenen Verletzungen bei Intubation, Tracheotomie und Einfiihrung von Schlund
sonden auch diejenigen bei Entfernungsversuchen von Fremdkorpern, wie der 
bei diesen schon besprochene Fall REUTERS. Durch ungeschickten Gebrauch 
der Kehlkopfzange kann es zu Suffusionen, Zerrungen, ZerreiBungen, Entziin
dungen (Fall von LENNOX BROWNE), aber auch zu traumatischer, nicht in
fektioser Perichondritis kommen. SEMON selbst beschrieb einen derartigen Fall 
von Kombination von Luxation und Aryknorpelankylose. Durch briiskes 
Pinseln, auch durch endolaryngeales Elektrisieren entstehen Odeme der Stimm
lippen und der iibrigen Kehlkopfschleimhaut und Erosionen, die in den nachsten 
Tagen Belagbildung zeigen, aber auch Blutextravasate oberflachlicher und 
tiefer Schichten (SCHROTTER). Ein sehr haufiges Vorkommnis bei der ersten 
Einfiihrung von Sonden oder Pinseln ist der Glottisspasmus, ebenso bei der 
erstmaligen Anwendung eines Atzmittels. Namentlich in letzterem Falle kann 
der Krampf so heftig und andauernd sein, daB er zu Erstickungsanfallen und 
BewuBtlosigkeit fiihrt, dann lOst er sich in der Regel. Doch sind auch schon, 
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namentlich bei alteren Personen und kranken Herzen, Todesfalle beobachtet 
worden, weshalb die Pinselung mit differenten und gar kaustischen Mitteln 
nie ohne Anasthesie bei den ersten Sitzungen gemacht werden solI. 

G. DIDIER beschreibt einen Fall von "coup de fouet laryngien" (Ruptur des Musculus 
vocalis), durch eine Kehlkopfinstillation hervorgerufen. Es kam zu heftigen Husten- und 
Erstickungsanfii.llen mit Glottisspasmus, Aphonie und der charakteristischen Blutung des 
Stimmbandes. 

Auch durch einfache Cocainpinselung sind schon Todesfalle vorgekommen. 
J . GUESCHELINE hat 1896 zwei solche beschrieben, die nicht auf Vergiftung zuriick

zufiihren waren, da der Tod zu rasch eingetreten war. DIDIER nimmt im ersten FaIle Glottis
odem und Glottisspasmus an, im zweiten scheint der Pinsel einen Ringknorpelabscel3 er
ofinet zu haben und der Kranke ist durch Aspiration von Eiter erstickt. 

Es ist natiirlich bei allen Eingriffen am Kehlkopfeingang immer auch mit 
der Moglichkeit eines Kehlkopfshocks zu rechnen (siehe oben). 

Unbeabsichtigte Verletzungen, namentlich der tieferen Luftwege, entstehen 
durch versehentliches EinflieBen von kaustischen Mitteln, Abtropfen zu voll 
genommener Lapispinsel, besonders auch Abfallen von angeschmolzenen Stiick
chen von Argentum nitricum (Lapisperle) vom Atzmitteltrager (PIENIACZEK). 

1st das Stiickchen groBer, so kommt es zu schwerster 
Veratzung der Bronchien, auch Todesfalle sind schon 
beobachtet worden (s. a. Kap. 10). Mit den seinerzeit 
von SCHROTTER eingefiihrten parenchymatosen 1njek
tionen von verschiedenen Mitteln in den Kehlkopf, 
insbesondere aber Liquor ferri sesquichlorati, ist schon 
viel Unheil angerichtet worden. Sie sind langst wieder 
verlassen. Ein ungliicklicher N achahmer SCHROTTERS 
hatte derart einen plotzlichen Todesfall zu beklagen 
(PIENIACZEK) . 

Bei den verschiedenen endolaryngealen Eingriffen (Aus L. v. SCHRonER: Vor-
lesungen lib. Kehlkopfkrank- mit spitzen und schneidenden 1nstrumenten sind 

Abb. 86. Schnittwunde der 
Epiglottis bei endolaryn

gealer Operation. 

heiten. 1893.) nament.lich in der Vorcocainara mannigfaltige, un-
beabsichtigte Nebenverletzungen vorgekommen. Die 

auf dem Wege zum Kehlkopf zunachst im Wege stehende Epiglottis bekommt 
leicht etwas abo 

Schon SCHROTTER hat Zerschneidung derselben bei einer solchen Kehlkopfoperation 
beschrieben. In einem FaIle MACKENZIE3 wurde der zweiteilige Kehldeckel bei einem Kinde 
in die Glottis angesaugt und rief Erstickungsanfalle hervor, an denen das Kind schlieJ3]ich 
vier Monate nach der Geburt zugrunde ging. 

Tiefe Einschnitte in die Kehlkopfwand, namentlich dort, wo sie membranos 
ist (Membrana cricothyreoidea) kann Emphysem zur Folge haben (PIENIACZEK). 
M. SCHMIDT und PIENIACZEK beobachteten je einen Fall von Emphysem 
nach Durchschneidung von Schwimmhautbildungen in der vorderen Commissur. 
Diese Schwimmhautbildungen, die in jenen Fallen durch Syphilis erzeugt waren, 
sind auch die haufigen, unerwiinschten Folgeerscheinungen unvorsichtiger Ope
rationen daselbst, auch von Veratzungen bei Sangerknotchen, z. B. wenn die 
durch Anwendung der Lapisperle sich entwickelnde konzentrierte Losung sich 
iiber die Commissur verbreitet, die in dieser Hinsicht besonders empfindlich zu 
sein scheint. 

In einem FaIle HANSZELS bemerkte ein Schauspieler, der von einem anderen Spezialisten 
an Sangerknotchen operiert und dann lange Zeit gepinselt worden war, mit der Zeit zu
nehmende Atembeschwerden und Abnahme des Stimmklanges. Die Stimme wurde gleich
zeitig immer hoher und biil3te die Modulationsfahigkeit ein. Es zeigte sich eine Synechie 
der vorderen Commissur bis zur typischen Stelle der Knotchen. HANSZEL erzielte in diesem 
FaIle nicht mit chirurgischer Therapie sondern durch Stimmiibungen nach der Methode 
ENGEL (Berlin) Erfolg. 
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Bei Abtragung von kleinen Polypen, Knotchen u. dgl., auch Probeexzisionen, 
kommt es leicht zur AblOsung eines groBeren Teiles der Stimmlippenschleimhaut, 
wenn die Pinzette nicht scharf genug ist. Die stehen gebliebenen flottierenden 
Reste konnen dann unregelmaBig anheilen und neue Tumoren bilden. 

Auch durch die von HERYNG eingefiihrte Tiefenkaustik sind mannigfache 
Nebenverletzungen, bzw. unenviinschte Schaden verursacht worden. HERYNG 
selbst berichtet schon davon. Da sie hauptsachlich bei Tuberculosis laryngis, 
also an der hinteren Kehlkopfwand in Anwendung kommt, besteht die Gefahr 
der Gelenksverletzung, wenn der Brenner am Processus vocalis zu tief gerat. 
Aber auch bei richtig angebrachten Tiefenstichen kann es durch Infektion der
selben zu Perichondritis kommen. 

HALLE, der schon \yi('cicrholt gezeigt hat, daB er auch die Veriiffentlichnng von ~IiG
erfol!(en und Lngliicksfallen in del' Praxis nicht schcnt. berichtet 1912 von cine III sole hen Falle 
von beiderseitiger Perichondritis mit ~Iedianstel1ung del' t-itimmlippen und schwerer t-itenose. 
Da mit Riicksicht auf den elemlen Zustand Tracheotomic nicht angezeigt war. fiihrte HALLE 
eine groBe O'DWYERSche Tube ein, die acht Tage liegen blieb. mit dem Erfolg, daB clie 
Stimmlippen cladurch etwas auseinander gedrangt \n,ren und del' Atem gebessert wurde. 
Auch ieh Imbe YOI' zwei .Jahren einen solchen Fall erlebt, del' tracheotomiert werden muBte. 

Gar nicht so selten llllissen pdilaryngeale Abscesse nach endolaryngealen 
Eingriffen seiu, wenn HAE:~SCH deren gleich drei beobachten konnte (nach 
Tiefenstich, nach Papillomausraumung und nach tiefgreifender Probeexcision). 

Da keinerlei innere Schwellungen dabei aufgetreten waren, schlieBt HAE~SCH Peri
chondritis aus und nimmt Vereiterung der pralaryngcalen Driisen an, die nach ~IoST bei 
der Kehlkopftuberkulose haufig ~HlCh schon erkrankt sind, ",ahrend bei Carcinom zunachst 
die jugularen ergriffen werden. 

Cber Blutungen bei endolaryngealen Eingriffen und ihre Behandlung siehe 
die Beitrage von AI\1ERSBACH und THOST. Auch die bei der direkten Endoskopie 
und 'Fremdkorperentfernung entstehenden Verletzungen sind in den betreffenden 
Kapiteln nachzulesen. 

10. Verbreullung, VerbrUhung, Veratzung. 
1. Verbrennungen der Luftu'ege k0Il1111en zustande bei allen Gelegenheiten \-on 

Branden, namentlich in geschlossenen Raumen, die auch in selbstmorderischer 
Absicht hervorgerufen sein konnen (HABERDA), beim Brand von Flugzeugen, 
namentlich wenn die Kleider Feuer gefangen ha ben. Bei Gelegenheit yon 
Theaterkatastrophen (Ringtheater), bei Fa.briksexplosionen (FISCHER und GOLD
SCHMIDT), bei Vulkanausbriichen (KEKIIERGAXT) kommt es zur Haufung ein
schlagiger Beobachtungen. Die sehr spiirliche Literatur siehe bei FISCHER 
und GOLDSCHMIDT, die der Ansicht sind, daB die sparlichen Beobachtungen 
nicht der tatsachlichen Haufigkeit der Erscheinungen entsprechen, sondern 
gegeniiber den groBen auBeren Verbrennungszeichen iibersehen oder vernach
lassigt ,yerden. Nicht nur die pathologisch-anatomische Untersuchung solcher 
Verletzter und Leichen (HOFl\IANN), sondern auch experimentelle Arbeiten 
(S}<WERI, bei HABERDA, MONTALTI, PUPPE) haben den Nachweis geliefert, daB 
die Verbrennungserscheinungen in den oberen Luftwegen durch Einatmung 
gliihender Gase, aber oftmals selbst der heiBen Luft hervorgerufen sind, nicht 
durch direkte Hitzewirkung von der auBeren Raut. MONTALTI fand z. B., 
daB die Luftwege der lebend der Einwirkung heiBer Luft aUi:igesetzten Tiere 
stets Aschenbestandteile enthalten, was bei tot eingeliefertcn Keugehorenen 
nie der Fall war. Pathologisch-anatomische Befunde haben wir von CASPER, 
LITTLEJOHN, KRATTER, die die Luftwege allenthalben mit inhaliertem HuB, 
KERMERGANT, der sie bei den bei der Katastrophe des }Iont Pelce auf Martinique 
Getoteten mit vulkanischer Asche angefUllt fand. Ein weiterer Beweis, daB 
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es sich um Inhalationserscheinung, nicht um direkte Ritzewirkung handelt, 
ist die Ausdehnung der Verbrennungserscheinungen bis tief in die Bronchien 
hinab, wahrend bei direkter Ritzewirkung, entsprechend der Nahe der Luftwege 
zur auf3eren Raut, hocbstens Kehlkopf (Schildknorpel) mehr weniger betroffen 
sein konnte. Solche direkte Wirkungen sind daher aIle postmortal entst,anden und 
mussen selbstverstandlich einer entsprechend schweren Brandwunde des RaIses 
oder der Brust entsprechen. Es kann dabei (siehe REUTER 3. Kapitel) bis zu 
Knorpelbruchen und Zerreif3ungen kommen und hat deshalb die Differential· 
diagnose, ob Brandwirkung oder stumpfe Gewalt, hauptsachlich fur die Gerichts· 
arzte Interesse. Eine solche direkte Rit.zewirkung von auf3en ist auch in den 
Fallen von BIGGS und WEBER (bei JELLINEK) anzunehmen (Durchschneiden 
des RaIses und der Luftwege durch gliihenden Leitungsdraht). 

Besonders schwer ist die Brandwirkung bei Verbrennung durch Stichflamme, 
ein nach RAYSKY sehr seltenes Vorkomnmis (auGer seinem FaIle nur noch einer 
von ROFMANN nnd GRIFFITH), bei Explosionen von Celluloid, Benzin (Automobil, 
Flugzeug), Petroleum, schlagenden Wettern, Dynamit (CASTEX), endlich durch 
Flammenwerfer im Kriege. Selbstmorder haben hin und wieder Schief3pulver 
im Munde angeziindet (z. B. der schon im Kapitel 4, S. 594, beschriebene Fall 
SCHARF, ferner EAST). 

Die Erscheinungen an den oberen Luftwegen werden als heftige Entzundung 
beschrieben, die bis in die Bronchien hinabreichen kann, der Laryngo·Tracheo· 
Bronchitis traumatica, in den leichteren Graden nur Injektion, iiberwiegend 
Rotung, dann mehr minder hochgradiges Odem, in den schweren Nekrose des 
Epithels und auch der tieferen Schichten bis in die Muskeln der Stimmlippen 
(histologische Befunde von RAYSKY). Auch echte Brandblasen finden sich 
(RAYSKY), in schweren Fallen (bei verkohlten Leichen beobachtet) Abhebung 
der verbrannten Kehlkopf·Luftrohrenschleimhaut in Fetzen, Umwandlung der 
Schleimhaut in eine graue, zunderartige Masse (KRATTER). 

An den physiologischen Engen, iiberhaupt dort, wo Schleimhautpartien 
in die Luftwege vorragen, sind die Erscheinungen ausgesprochener, besonders 
an den Stimmlippen, die sich krampfhaft schlief3en und so schon oft den Ver
letzten vor Verbrennung der tieferen Luftwege geschiitzt haben. Bei heftigen 
Explosionen, besonders auch von schlagenden Wettern ("grisou" der Fran· 
zosen), werden auch Ekchymosen beobachtet (CASTEX). Die Erscheinllngen 
nehmen aber nicht nur mit der Reftigkeit der Flammenwirkung, sondern auch 
im weiteren Verlaufe zu. 

Besonders lehrreich ist diesbeziiglich die Beobachtung FrSCHERS und GOLDSCHMIDTS, 
die 20 bei der Explosion einer Frankfurter Munitionsfabrik im Jahre 1917 Verstorbene 
untersucht haben. Die Schleimhautschadigung durch die Hitze der eingeatmeten Gase 
hatte den Boden fiir die Sekundii.rinfektion geschaffen. 

Leichtere Veranderungen des Respirationstraktes (intensive Rotung) scheinen 
bei Verbrennungen wohl sehr haufig zu sein (SCHJERING). Sie sind in diagno· 
stischer Rinsicht von Bedeutung, denn sie konnen auch entziindliche Reaktion 
auf andere Ursachen hin sein (RAYSKY). Durch Losung der Belage kann es, 
wenn der Verletzte lange genug lebt, zur Ausstof3ung ganzer Schleimhaut· 
bezirke kommen, wie KERMERGANT beobachtet hat. 

Die Verbrennungserscheinungen an den Luftwegen von Verbrannten sind auch der 
Beweis, daB es sich bei solchen Verstorbenen nicht urn Rauchvergiftung gehandelt hat, 
wie RIST und SIMON bei zwei Kindem fanden, die bei einem Brand erstickt waren und 
wieder belebt wurden. 

Die Symptome sind bei den einem Brande Entronnenen [viele gehen an Ort 
und Stelle durch Shock zugrunde (CABOCHE)] meist heftige Dyspnoe durch 
das rasch anschwellende Odem des Kehlkopfeingangs, evtl. auch der Glottis. 
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Das Odem del' Epiglottis kann oft ohne Kehlkopfspiegel gesehen werden, wenn 
es die Zungentonsille iiberragt (FL. INGALS), oft abel' auch sind die bron
chitischen Symptome so heftig, daB sic die Kehlkopfschadigung verdecken, 
(G. :FISClUJR). Bald beginnt auch massenhafteExpektoration von Schleim. 
del' zuerst blutig, dann mehr und mehr eitrig tingiert ist. SchlieLllich werden 
~Iembranen ansgehustet. Schon am 2.-3. Tage sind auch schon plleumonische 
Erscheinungen nachweisbar. In seltenen :Fiillen ist auch die Pleura erkrankt 
(G. FISCHER). Del' Tod tritt entweder unmittelbar durch Shockwirkung ein, 
was hei del' Bevorzugung des so empfindlichen Kehlkopfeinganges bei den Ver
brennungen nicht wunder nimmt, odeI' durch den sog. Verbrennnngsshock del' 
auBcren Verhrennungen (Intoxikation), woruber hauptsachlich in del' gerichtlich
medizinischen Literatnr nachznlesen iRt. Bei Verbrennungen des Ge:-;ichtes uml 
RaIses entwickelt sich die Dyspnoe fast unmittelbar und del' Verletzte stirbt am 
ersten und zweiten Tage: bei den Verbrcnmmgen des unteren Karpel'S steigert sich 
die anfangs nur geringe Dyspnoc erst mit del' Zeit, del' Tod kann sich bis acht Tage 
und langeI' verzagern (G. }~ISCHER), wie auch bei den meisten del' von FISCHER 
und GOLDSCH:.\JlDT beobachteten Fallen. Auch die schwercn Erseheinungen 
an d€n Sehleimhiluten, Belagbildung und Xekrosen, entwiekeln sieh erst spateI'. 
Diesel' "Cmstand del' Bevorzugllng del' groben Luftwege und del' auf langere 
Zeit sich erstreekende ungiinstige Verlauf unterseheidet die Verbrennungen 
nach diesen Autoren von den Gasvergiftungen, bei denen die am dritten Tage 
noch Lebenclen meist mit dem Leben davon kommen (siehl' spiiter). Allgemein 
wircl auf die Gefiihrlichkeit des spiiter auftretenden Glottisspasmen aufmerksam 
gemacht, ,yenn sich die Schorfe ablosen (CABOCHE). Aueh die Art des Brandes 
hat prognostischen EinfluB. So sollen sich nach CASTEX die schwersten Ver
brennungen bei Benzin- und Petroleum brand finden, auch Athilr und Alkohol. 
die geringsten bei Dynamitexplosion. 

2. Riiufiger und fur nns auch intercssanter und wichtiger sind die Ver
hrennungen durch heifJen TV asserdampj. hier Verbriih1lng genannt. 

Durch Explosion von Dampfkesseln bei Eisenbahnzusammensti:iBen und Entgleisungen, 
durch Platzen von Dampfri:ihren kommt es nicht nul' zu auBerer Verbriihung, sondern 
del' Dampf dringt auch in die Lnftwege. Besonders bekannt und von Interesse, den Typus 
del' "inneren Verletzung" am reinsten darstellend, sind die Yerbriihungen del' Luftwege 
beim Teetrinken aus del' Teekanne, wie sie hauptsachlich in England, wo del' langschnauzige 
Teekessel bei Ieich und arm stets auf dem Tisch steht, beschrieben worden sind. Kleine 
Kinder, durchschnittlich im Alter von drei Jahren, versuchen in unbewachten Augenblicken, 
den Tee direkt vom Schnabel del' Kanne zu trinken. Kommt das heiBe 'Vasser in den 
:\Iund, so hat das Kind sofort heftige Schmerzen, es will laut schreien, macht dazu eine 
pliitzliche Inspiration, wobei das kochende 'Wasser in den Kehlkopf gerat; abel' oft auch 
schon vor dem Trinken, bloB durch die unwillkiirliche Einatmung des del' Teekanne ent
stri:imenden Dampfes kommt es zur Yerbriihung del' Luftwege. Diese Verbriihungen, 
"glottis scalds" genannt, bilden seit del' ersten Halfte des vorigen Jahrhunderts eine 
standige Rubrik in den Journalen der englischen Krankenhauser. Auf dem Kontinent, 
zumal in Deutschland, ist diese Verbriihungsart sehr selten. Immerhin sind nach SCHL'LTZ 
bis 1904 fiinf Falle bekannt geworden, weitere Falle sind von HABERDA, SPIRA, J ONESCL 
Nach meinem Literaturstudium diirften die bisher veri:iffentlichten Falle (von PITTS viel
leicht abgesehen) die Zahl 100 bereits iibersteigen. 

Die FoIgen del' Dampfinhalat,ion uncI die del' Heif3wasserverbruhung sind 
hier oft kombiniert und nicht voneinander zu trennen, doch ist bei tiefreichender 
Verbrennung die Dampfwirkung wahrscheinlich. Reine Wirkung yon heiBer 
Flussigkeit ist beim Verschlucken in del' gewohnlichen Art des Essens aus del' 
Schale (HURLBUTT - heiBer Kaffee) oder mit dem Loffel (heiBe Suppe - DES
CROIZILLES), auch unfaIlmaBig (Fall BRADT, bei OhnmachtsanfaIl) beobachtet. 

Verbrennung kann auch durch teste heifJe Speisen hervorgerufen werden. 
In alten Historien findet sich die Ermordung odeI' Hinrichtung durch EingieBen yon 

geschmolzenem Blei erwahnt. Aus Zeitmangel oder HeiBhunger werden heiBe Speisen 
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zu hastig verschluckt, heiBes Brot (KONE), besonders heiBe Kartoffeln (TUFNELL, MAC
EWEN, GOTTSTEIN, NISENSON, SCHULTZ, JURASZ, auch eigene Beobachtung). In Amerika 
werden a.uf den Bahnhofen allenthalben heiBe Obstkuchen ("Pies") serviert und unaus
gekiihlt verschlungen, wodurch neben den so haufigen Ma.genkatarrhen auch Verbriihungen 
zustande kommen. 

Eine weitere Gelegenheitsursa.che kommt bei Inha.la.tionskuren durch zu groBe An
naherung an den Inha.la.tionsa.pparat (BOUCHER und STEWART bei HOPMANN), anderer
seits beim Gurgeln heiBen Tees zur Vertreibung von Anginen zustande. Die Leute beklagen 
sich dann, daB das Leiden nicht nur nicht besser, sondern schlimmer geworden sei und 
im Rachen und Kehlkopf werden dann Verbriihungen festgestellt. 

An Veranderungen fand SCHJERING auf Grund der Sektionsbefunde ent
weder diffuses, mehr minder hochgradiges Odem .am Eingang und Kehlkopf
inneren oder nur an den Randern der Stimmritze und epiglottischen Falten 
bei volliger Wegsamkeit des Kehlkopfes, die iibrige Kehlkopf- oft auch Luft
rohrenschleimhaut intellSiv gerotet, bis in die Lunge hinein, mehrfach blutig
seroses Sekret, meist aber massenhaft Schleim im Bronchialbaum, in schweren 
Fallen Blasen und Belagbildung (TtRCK). Die Erscheinungen bei Inhalation 
heiller Dampfe sind durchgehends ausgedehnter und schlimmer (Fall BROCA) 
als die durch Verschlucken heiller Fliissigkeit hervorgerufenen (HAMILTON, bei 
HOPMANN). Namentlich TuberkulOse scheinen in dieser Hinsicht besonders 
empfindlich zu sein, es kann bis zu Odem und Stenose kommen (HOPl.'.IANN). 
Die schweren Verbrennnngsgrade wie bei Flammenwirkung finden wir beim 
Wasserdampf und heiBem Wasser selten, nur bei Fliissigkeiten von hoherem 
Siedepunkt (Fall BRADT) wird graue Nekrose beobachtet. Das Odem ist nach 
HAMILTON nach dem Tode weniger deutlich als wahrend des Lebens, was von 
forensischer Bedeutung ist. Bei den Verbriihungen mit dem Teekessel bleiben 
oft Mund und Rachen frei, wenn das Kind die Schnauze tief in den Mund steckt 
(RIESE-SCHMIDT) und gleichzeitig beim ersten Schluck eine tiefe Inspiration 
erfolgt. Auch an den Speisewegen macht die Verbriihung schon am Oeso
phaguseingang halt, weil die hei13e Fliissigkeit durch den sofort einset,zenden 
Krampf zurUckgehalten wird und sich bald abkiihlt. Dort kann es zu ring
formigen Nekrosen kommen (SCHMIDT). Dagegen kann sich Entziindung und 
Odem mit der Zeit auf den Kehlkopf ausdehnen, auch wenn dieser urspriinglich 
nicht verbriiht war (G. FISCHER). Die Erscheinlmgen bei Dampfaspiration 
sind ahnlich denen bei Flammenverbrennung, aber wegen der 1000 selten iiber
steigenden Temperatur und der raschen Abkiihlung von vornherein nicht so 
schwer wie jene. Doch kann es auch hier, namentlich bei Einatmung iiber
hitzten Dampfes, zu schwerer Verbrennung der Schleimhaut bis zur Nekrose 
kommen. Dagegen ist beim Verschlucken heillen "\Vassers und insbesondere 
heiller Speisen Membranbildung neben den Odemen sehr haufig. Diese Mem
branen haben dann entsprechend dem Schluckakt einen ganz typischen nnd 
symmetrischen Sitz: Uvula, Zungengrund, Rand der Epiglottis und AuBenseite 
der aryepiglottischen Falten und Aryknorpel, wobei die Schorfe der letzteren 
durch die intakte Schleimhaut der Interarygegend getrennt erscheinen. Die 
Schleimhaut der Umgebung ist lebhaft gerotet. In den ersten Stunden reicht 
das Odem gewohnlich nicht unter die Stimmlippen herab (G. FISCHER), spater 
aber steigt die Entziindung auch bei bloB lokaler Verbriihung des Kehlkopfs 
bis in die Bronchien hinab. Die AbstoBung der verbrannten Schleimhaut
oberflache kann sich bei schweren Verbrennungen wiederholt ereignen, bis 
die normale Lebensfahigkeit wieder hergestellt ist (Fall BRADT). Die in weiterer 
Folge nun einsetzende Infektion ist meist die Ursache des Absteigens der Ent-
ziindung in die tieferen Luftwege und der Lungenkomplikationen, Bronchitis 
und Pneumonie. Durch Infektion der am Kehlkopf erzeugten Brandgeschwiire 
kann es in seltenen Fallen sogar zu Perichondritis kommen (SEMON), wie in dem 
Falle WAGNER (bei HOP]HANN). 
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Von den Kehlkopfgeschwiiren aus kann auch Emphysem zustande kommen 
wie im Falle RCHMIDT-RIESE (dreijahriges Kind), doch konnen bei Kindern 
auch die Lungenerkrankungen zu interstitiellem Emphysem Hihren. 

Die Symptome sind zunachst heftiger Schmerz in Mundhohle, Rachen und 
Kehlkopf, ner sich aber bald beruhigt, so daB auch Erwachsene den Unfall 
leicht vergessen und ihn um so mehr mit den spater auftretenden Beschwerden 
nicht in Zusammenhang bringen, als haufig eine Pause von Wohlbefinden sich 
einschaltet. Besonders wichtig ist diese voriibergehende Beruhigung und Mas
kierung der Schwere des Unfalles bei Kindern, von denen meist die richtige 
Anamnese nieht zu erlangen ist. Neben dem sich bald verlierenden Verbriihungs
schmerz sind im Anfang nur noch Schluckbeschwerden vorhanden, die aber 
ebenfalls zuriickgehen konnen, womit der Unfall scheinbar erledigt ist. Erst 
nach Stunden tritt dan!!, und zwar ziemlich unvermittelt und rasch, zunehmende 
Atemnot durch das raseh anschwellende adem auf. 

G. FISCHER hat eine gute Beschreibung des typischen Ablmtfes del' Erschei
nungen bei den verbriihten Kindern gegeben. Die Epiglottis ist mit dem Finger 
als harte, kirschgroBe Geschwulst zu fiihlen. Unter zunehmender Atemnot, 
Rasselgerauschen, mitunter Erbreehen erfolgt del' Erstickungstod durch Glottis
i:idem am erst en bi.,; zweiten Tage nach der Verletzung, wenn nicht rechtzeitig 
eingegriffen wircl. Daneben spielen die durch die Mund-Rachenverbriihung 
bedingten Storungen der Artikulation und des Schluckaktes, ferner Krampfe 
der Zungen- und Schlundmuskulatur, SpeichelfluB eine Hauptrolle. SpateI' 
erfolgt del' Tod durch Lungenkomplikationen mit odeI' ohne Tracheotomie. 
In \V AGNERS Fall war durch HinabflieBen des Eiters aus del' sequestrierenden 
Ringknorpelperichondritis ein I.JungenabsceI3 entstanden. 

Die Laryngoskopie ist bei diesen Verletzungen schon bald nach ihrer Ein
fiihrung durch TURCK in ."mwendung gekommen. Die ersten Angaben stammen 
natiirlich aus England. Rchon ~IACKENZIE und PARKER haben auf die auf
fallende Ahnlichkeit der laryngoskopischen Bilder mit del' Diphtherie hin
gewiesen. Liil3t die Anamnese im Stich odeI' wird sie absichtlieh gefalscht (PITTS 
bei HOPMANN), dann liegt die Mi:iglichkeit del' Verwechslung sehr nahe, nament
lich bei Kindern und wenn Fieber und Albuminurie (MACKENZIE) besteht, 
Membranen ausgehustet werden usw. Allerdings kann sich auch echte Diphtheric 
auf dem Boden einer Verbriihung entwickeln. Die bakteriologische Unter
suchung, das wohl meist fehlende Fieber, besonders aber die symmetrische 
Anordnung del' Belage median odeI' nahe der lVIittellinie (siehe oben) sichern 
dann die Diagnose. Auch die 'undeutliche Begrenzung der Verletzungsstelle, die 
ganz allmahlich in die gesunde odeI' nur entziindete Umgebung iibergeht, ist 
fiir Verbrennung charakteristisch, wie ich es bei einem Falle von Verbriihung 
durch heiBe Kartoffel ganz typisch gesehen habe. Auch Brandblasen, weg
hangende Epithelfetzen iiber erodierten Stellen sind charakteristisch. Gegeniiber 
Pemphigus ist das starke adem und die heftige Entziindung der Umgebung 
hervorzuheben. Bei leichter oherflachlicher Verbriihung zeigen sich Epithel
triibungen in Form von feinen Stippchen und Fleckchen, allenthalben von 
Stellen intakten Epithels, die die rot entziindet.e Schleimhaut zeigen, unter
brochen. 

Beziiglich del' Prognose diesel' Verletzungen stellen die Verbriihungen durch 
iiberhitzten Dampf bei Kesselexplosionen, Dampfrohrdefekten u. dgl., dann 
die mit auBeren Verbriihungen einhergehenden (Kinder, die in GefaBe mit 
siedendem Wasser fallen) die schwerste, die mit heiBen Fliissigkeiten leichtere 
und (G. FISCHER) die Teekesselverbriihungen nul' dureh Dampfinhalation die 
!eichteste Form dar. Kinder diesel' letzten Grul'pe konnen schon nach 2 bis 
3 Tagen wieder gallz gesund sein. 
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3. Kalteschiiden. Die an der auBeren Haut so bekannten Erfrierungen haben 
begreiflicherweise in den Luftwegen kein Pendant, denn die langdauernde Ein
wirkung, die im Gegensatze zur Verbrennung und Verbruhung zum Zustande
kommen der Erfrierung notig ist, ist hier ausgeschlossen und wird andererseits 
durch die bei jeder Kaltewirkung sofort einsetzende kraftige aktive Hyperamie 
der reich vascularisierten Schleimhaute bald paralysiert. Es kann daher immer 
nur zu den leichtesten Graden der Kalteeinwirkung kommen. Vor aHem ver
hindert die hyperamische Nasenschleimhaut selbst bei der grimmigsten Kalte 
(Skisport, Hochtouristen, Nordpolfahrer) bei gesunden Personen jeden Kalte
schaden. Es ist uberhaupt zu bedenken, daB die organisch lebende Substanz, 
wie auch die Erfahrungen an niederen Tieren und Pflanzensamen gezeigt haben, 
gegen Kalteeinflusse weniger empfindlich ist als gegen Hitze, da schon wenige 
Grade uber der hochsten Fiebertemperatur das EiweiB unrettbar koaguliert. 
Man war naturlich in der vorbakteriologischen Zeit geneigt, aHe durch Kalte
einwirkung bedingten Schaden auf rein thermische Einwirkung wie bei der 
Verbrennung zuruckzufuhren. Ais dann die sog. Erkaltungskrankheiten mehr 
und mehr als Infektionskrankheiten erkannt worden waren, schwang das Pendel 
nach dieser Seitc aus und besonders das schon von TROUSSEAU beschriebene 
Oedema a /rigm·e wurde als infektiose Kehlkopfentziindung, wohl auch Peri
chondritis festgestellt, deren Entstehung durch akute Erkaltung begiinstigt 
wird, welche Definition auch z. B. BOURGEOIS und EGGER im Handbuch der 
Laryngo-Rhino-Otologie von LANNOIS-LERMOYEZ-MoURE-SEBlLEAU 1921 bei
behalten haben. Aber noch heute wogt der Streit um die Erkaltungstheorie. 
SCHADE u. a. haben neue Ideen in dieselbe hineingebracht (Geltheorie). 'Venn 
wir auch die wohl durch plOtzlichen Kaltereiz begiinstigte infektiose Natur des 
Oedema a frigore zugeben mussen, so konnen wir doch nicht umhin, gewisse 
einwandfreie Beobachtungen als reine Kaltewirkungen zu bezeichnen. Jedem 
ist wohl bekannt, daB plOtzliche Einatmuag (durch den Mund) der kalten 
Winterluft, besonders wenn der Korper vorher an die warme Zimmerluft 
gewohnt war, oder Sprechen im kalten Keller, wenn man zuvor durch die Sommer
warme erhitzt war, eine leichte Heiserkeit erzeugt, die bald wieder vorubergeht. 
Diese unmittelbar nach der Kaltewirkung einsetzende Erscheinung kann natur
lich nicht mit Bakterienwirkung zusammenhangen. Auch die bekannte Wirkung 
der Athernarkose (Schleimsekretion, Bronchitis und Pneumonic) wird ja von 
verschiedenen Autoren als Kaltewirkung durch die Inhalation des durch die 
fortwahrende Verdunstung auf der Maske hochgradig abgekuhlten Ather
dampfes angesehen, besonders bei Narkotisierten, die durch den Mund geatmet 
haben. Eine Reihe von Beobachtungen laBt, vielleicht bei besonders empfind
lichen Personen, die Moglichkeit direkter Kaltewirkung sehr plausibel erscheinen 
(OULMONT, LUBET-BARBOU, LlARAS, NEUMANN, HAAG). 

4. Veratzung. a) Gase und Damp/e. Eine groBe Anzahl von allen moglichen 
Dampfen ist mit der Zeit als schadlich fur die Luftwege erkannt worden. Diese 
Schadigungen bilden ein wichtiges Kapitel der gewerblichen und Unfallsmedizin. 
Es ist wohl kaum eine gewerbliche Dampfart, die nicht in kurzerer oder langerer 
Zeit die Luftwege schadigen wurde. lch verweise diesbezuglich auf die Mono
graphie ROPKES (1902) und die Handbucher der Gewerbehygiene. Uns interes
sieren hier hauptsachlich die schon durch kurzdauernde Einwirkung entstehenden 
Schaden, die unter dem Begriff Veratzung subsumiert werden konnen. Es 
handelt sich, wie gesagt, meist um gewerbliche Unfalle in Fabriken, Labora
torien, durch Brechell von Retorten, Gasflaschen, Zufuhrungsrohren, beim Loten 
und anderen metallurgischen Prozessen, bei der Desinfektion von Raumen usw. 
kommen solche Verletzungen zustande, gelegentlich auch Massenverletzungen. 
Die fruher sehr verbreitete Sitte des Gebrauches von Riechflaschchen, besonders 
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bei Ohnmachten, die meist mit Salmiak gefUllt sind, hat schon wiederholt zu 
schweren Veratzungen gefUhrt (siehe spater). Eine auBerordentliche Seltenheit 
ist Selbstmord durch Inhalation (OSIANDER, siehe spater). 

In neuester Zeit sind die Kamp!gasverletzungen zu einer groJ3en Gruppe aus
gewachsen. Das medizinische Interesse bleibt, auch von del' Kriegschirurgie 
a bgesehen , mit Riicksicht auf die Ausdehnung ihrer Anwendung bei del' Un
geziefer- und Schadlingsbekampfung (in neuester Zeit ganzer Walder und 
Gegenden) gewahrt und aktuell. Werden die giftigen Dampfe in heiBem Zustande 
eingeatmet, so tritt die Hit",ewirkung hinzu, ist auch oft die Hauptursache der 
Veratzung (siehe GOLDAl\nIER) und muB gleichwie eine evtl. reine Giftwirktmg 
(Blutgifte) wie bei Kohlenoxyd odeI' Ammoniak von der lokalen Veratzung 
auseinandergehalten werden. GewisRe Sauren und Alkalien, wic schweflige 
Saure, Salpetersaure, Amllloniak usw. \virken sowohl durch die ent\vickeltell 
Dampfe als auch in flussigem Zustande iitzend. Del' Atzung durch die Fhissig
keit am Anfange der Luftwege kann sich die Schadigung durch Einatmung 
in den tieferen Teilen gesellen. 

Gewisse vereillzelte Beobachtungen yon Atzwirkung sonst allgemein unge
Hihrlicher Gase odeI' Diimpfe zwingen, wenn man nicht Verunreinigung an
nehmen will, zu del' Annahme, daB, worauf auch PIENIACZEK ausdriicklich 
hinweist, bezuglich cler Odem- und Reaktionshereitschaft auf differente ::\Iittel 
woBe individuelle Verschiedenheiten herrschen mussen, was eigentlich schon in 
das Gebiet del' Allergie und Idiosynkrasie hinuberfUhrt. Die kindliche Schleim
haut neigt leichter zum Odem, auch erzeugt schon geringe Schwellung in dem 
Kehlkopflumen bedrohliche Stenose. Erwachsene sind nach PIENIACZEK bei 
gleichzeitigcr Erkrankung des Kchlkopfs (akuter Katarrh oder Geschwiirs
prozesse) gefiihrdet. 

Auch Kohlenoxyd scheint, abgesehen von der Vel'giftungsgefahr, fiir die 
oberen Luftwege nicht gleichgultig zu sein, wie del' Fall LEWINS zeigt (Tod eines 
Bergmannes, nach Einatmen von Sprenggasen. an schleimig-eitrigel' Tracheo
bronchitis). Nach LEWIN kann schon bei gesunden Menschen Kohlenoxyd eine 
eitrige LuftrohrenentzuIldung machen. 

Die Folgezustande der Athernarkose, die bekannte Schleimsekretion, Bron
chitis und Pneumonie, die auch beim reinsten Atherpriiparat eintreten, sind 
neben del' von mancher Seite als allein schuldig bezeichneten Kalteeinwirkung 
(siehe oben) sichel' auch Atzwirkung. In del' Kriegszeit haben sich die ~Folge
wirkungen del' Athernarkose gehauft und waren durch ungenugend gereinigten 
Ather (Salpetersaurebeimengung) verursacht. SMITH hat 1!H3 darauf hin
gewiesen, daB sich del' Narkoseather auch, wenn er ganz rein yon der :Fahrik 
kommt, durch Licht- uild LufteinfluB leicht zersetzt. Es bilden sich stark 
oxydierende Verbindungen, Bowie Peroxyde. Sie sollen nach SMITH die Haupt
ursache del' Lungenkomplikationen nach der Athernarkose sein, und er befur
wortet daher die Aufbewahrung in kleinen, nur fUr eine einzige Narkose aus
reichenden, ganz gefullten und luftdicht verschlossenen l\Ietall- odeI' Glas
flaschchen iIll Dunkeln. Der Rest del' Einzeldosis solI nach BRVNN (bei SMITH) 
am nachsten 'rage nul' mehr ",um auBeren Gebrauch verwendet werden. 

Ein Unikum diirfte wohl der Fall von MANN und INGLIS sein. Akutes Kehlkopf6dem, das 
'!o8 Stunden andauerte, bei einer 25ja.hrigen Gravida, die behufs Zangengeburt eine P/zstiinclige 
Athernarkose durchmachen muJ3te. Sie hatte eine Rhinopharyngitis und hatte wahrend der 
ganzen Narkose nur durch den Mund geatmet, war wahrend der ganzen Zeit cyanotisch. 

CANESTRO hat drei FaIle von Heiserkeit nach Chloroformnarkose beobachtet. 
Es fand sich teils leichte akute katarrhalische Laryngitis, teils Internusparese. 

Beim Zusammentreffen gewisser Dampfe und Gase mit Chloroform kommt 
es zu schadlichen Verbindungen. Bekannt ist die auf Vergiftung beruhende 
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Schadigung der durch offene Leuchtgasflammen bei Chloroformnarkose ent
stehenden Verbindungen. 

PAKOWSKI hat tiber vier Kollapsfalle bei Chloroformnarkose, davon einer todlich, 
berichtet, die sich ereigneten, als man aus SparsamkeitsrtickslChten die sog. dtinne Jod
Wsung nicht, wie vorgeschrieben, mit 500/ 0 Alkohol, sondern mit denaturiertem Spiritus 
bereitete. Es entwickelten sich stark beizende Gase. Bekannt ist ferner das bei der An
wesenheit von Chloroformd.ii.mpfen bei offener Flamme entstehende Phosgen, das auch 
in neuerer Zeit reichlich Anwendung in der Farbstoff· und Farbenchemie findet (Beob
achtungen von SURY-BIENZ, ROB. MULLER bei Roos). ttber seine Verwendung als Kampf. 
gas nnd die Symptome siehe spater . 

. Bei der Destillation von Holzgeist, der Ketone, Allyl- und Methylalkohol enthalt, 
scheinen sich ebenfalls sehr schadliche Dii.mpfe zu entwickeln, denn es kam bei einem 
29jahrigen Arbeiter (GOLTDAMMER) zu einer schweren, immer mehr sich verschlimmernden 
Anii.tzung der ganzen Schleimhaute von der Mundhohle bis in die feinen Bronchialver
zweigungen, schlieBlich zum Tod durch Lungenodem. Die ganze Kehlkopfschleimhaut 
war stark arrodiert, die Stimmlippen wie zernagt. Der Redakteur der Zeitschrift mochte 
die Schadigung. allerdings mehr der Hitzewirkung der ausgestromten Dampfe zusprechen. 
Ein milderes Xtzmittel ist Formaldehyd, das hauptsachlich durch die chronische Ein
atmung (Konservierungsanstalten, Anatomen) Schaden stiftet. 

TIber die Veratzung der Tracheobronchialschleimhaut existieren ubrigens 
mehrere experimentelle Arbeiten (BOCKENDAHL, RADZEWITSCH, Jussupow). 

Am haufigsten beobachtet und am best en studiert sind die Veratzungen 
durch die aus den gebrauchlichsten anorganischen SaY,ren 11.nd Alkalien sich 
entwickelnden Damp/en, wie Schwefeloxyd, schweflige Saure, Salpeter- und 
salpetrige Saure, Salz-, FluHsaure und Ammoniak, schlieBlich die Halogene. 

Schwefeldioxyd wird hauptsachlich zur Desinfektion von \Vohnungen verwendet, gegen 
Ungeziefer und nach Infektionskrankheiten. Ein Fall SPURWAYS von schwerster Bron
chitis nach nur wenige Minuten dauernder Einatmung, der nach scheinbarer Besserung 
trotz aller Behandlung immer schwerer wurde und schon am achten Tage zum Tode fUhrte, 
zeigt die schwere Gefahr dieser Desinfektionsmethode gegentiber den weniger gefahr. 
licheren Formalin und Chinosol. Trotzdem hat sie in neuester Zeit diese beiden Mittel sogar 
wieder zum Teil verdrangt. 

OSIANDER (bei ]<-'URST) berichtet (ein Unikum) von Selbst.mord durch Inhala
tion schwefliger Sii.ure (Dampf brennenden Schwefels). Schweflige Saure
vergiftung, die meist in Schwefelsaurefabriken droht, erzeugt nach JAKSCH 
rasch vorubergehende Reizzustande mit heftigem Krampfhusten, Entleerung 
von zahem, manchmal blutigem Schleim. Bei langer dauernder Einwirkung 
kann es zu croupartiger Erkrankung der Bronchien kommen. Auch in den 
Schwefelgruben Siziliens kommt es bei der Raffinade zur Entwicklung schwefliger 
Saure und gefahrlicher Bronchitis (LAMMARATA). 

TIber salpetrige und Salpetersauredampfveratzung (Nitritvprgiftungen, Nitro
benzol u. a.) wird auf die Werke von JAKSCH, EULENBERG, FURST, LESCHKE, 
RIESEL (Literatur) verwiesen. 

Sie kommt zustande beim Zerbrechen groBer Ballons mit rauchender Salpetersaure, 
bei der Salpetersaurefabrikation, in Galvanisationsanstalten, bei Goldarbeitern, Verzinnern, 
Mtinzarbeitern usw. Von FALEK (bei FURST), KUNNE (bei TmEM), CZAPLEWSKI U. a. sind 
Massenvergiftungen mitgeteilt. 

Die Symptome der Salpetersaureveratzung (Damp/) sind Hustenreiz, Cya
nose, hochgradige Atemnot, citronengelber, spater fleischfarbener Auswurf, 
Kopfschmerzen, Brustbeklemmungen, Magenkrampfe und Magenschmerzen, Er
brechen. Der Tod (bei den Massenvergiftungen nur wenige Heilungen) erfolgt 
nach den Sektionsbefunden hauptsachlich durch lokale Reizwirkung der Lungen 
(Pneumonie, Lungenodem), nicht wie man froher glaubte, durch Blutvergiftung, 
woHir auch RIESELS Versuche sprechen. Die Schleimhaut der oberen Luftwege 
zeigt meist nur maBige Reizerscheinungen, Schwellung und blaurote Verfarbung 
ohne starke Atzwirkung. Vereim:elt solI Kehlkopfodem beobachtet sein (BURGL 
bei ADELHEIM, HABERDA). Wichtig ist die stundenlang anhaltende Periode 
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scheinbaren W ohlbefindens und das plOtzliche Einsetzen schwerer Vergiftungs
symptome. Die geringe Schadigung der Luftrohrenschleimhaut kann gleichwohl 
zur Ansiedlung virulenter Bakterien und zum Bilde schwerster tracheogener 
Sepsis mit stiirmischen Allgemeinsymp'tomen fiihren, wie die Falle von LA VEL 
(bei STEPHAN) und STEPHAN zeigen. Uber die Verwendung von nitrosen Gasen 
aJs Kampfgas siehe spater. 

1<'lu13sauredampfe, sowie Salzsaure sind gegeniiber den Nitritverbindungen 
viel heftigere Atzmittel. Es kommt sofort zu heftigsten Reizerscheinungen, bei 
1<~lu13saure auch zu langdauernden Geschwiiren in den Luftwegen (JAKSCH). 
Salzsaure scheint auch bei den als Zinkdampf- (Lotwasser-) Veratzungen be
schriebenen Verletzungen die Hauptrolle zu spielen. NURNBERG und KOELSCH 
haben dariiber berichtet. 

Die hiiufigste Veratzung der Luftwege entsteht durch das so verbreitete 
Ammoniak (8almiak) !siehe ,JAKSCH, FURs'f, FAL.B;K, KRATTER, HABERDA). Die 
Verletzung entsteht zumeist in Gas- und Ei,:,fabriken, Guanofabriken (SCHU
CHARDT bei FtRST) und chemisehen Laboratorien. Es kommt erst bei langerer 
Einwirkung zu schwerell Erscheimmgen an den Luftwegen, hochgradiger Dys
pnoe, Glottisspasmus wid Erstickung. Pathologisch-anatomisch fibrinose 
Belage, in einem Falle TARDIErs (bei ]1~~tRST) schon durch Vorhalten von Am
moniak wahrelld eines epileptischen Anfalles. Del' Tod tritt nach EULENBURG 
{bei FtRST) durch Lungenli1hmung ein. Es findet sich als charakteristisches 
Zeichen brallnrote Verfiirbung del' Traehealschleimhaut wie auch des Gehirns 
und del' Hornhiiute. 

In einem FaIle :\IEYERSOHN8 kam es zur typischen Laryngitis fibrinosa nach SCHECH: 
Aile 2-3 Tage wurde ein hohler, fibriniiser AusguJ3 des Ventrikels samt einem Abdruck 
der Taschenfalte ausgehustet. 

Die Halogene wirken sehr heftig auf die Schleimhaute. Bei Inhalation von 
Joddampfen kommt es nach .JAKSCH zu Husten, Niesen, Tranentraufeln, dann 
Blutungen in die Bronchialschleimhaut bis zu adem und 1Iembranbildung. 
Allch Glottisodem kann auftreten. Die Prognose ist abel' giinstig, das Odem 
geht bald voriiber. 

JURASZ beobachtete einen Fall von auffallenderweise einseitigem Odem des Kehlkopfes 
durch Einatmung von Bromdampfen, das urspriinglich fiir tuberkuliiser Natur gehalten 
wurde. Heilung unter Orthoformanwendung. In einem FaIle LEVESQUES kam es sogar 
zu Emphysem, wie LEVESQUE annimmt, von einem Geschwiir des Ventrikels ausgehend. 

Ungemein haufig ist die Vergiftllng durch das hekanntlich jetzt auch als 
Kampfgas verwendete Chlor (Literatur bei KRAMER, BIEDEK\IANN, FiJRST, 
DU.JARRIE U. a.). Die Gelegenheit zur Vergiftung ist besonders bei del' Chlor
kalkdarstellung gegeben, in del' neuesten Zeit bei del' Herstellung von Chlor 
zu Kriegszwecken. Am geringsten ist die Gefahr bei del' elektrolytischen Her
stellung des Gases (BIEDERMANN). Die Schleimhaut del' Luftwege ist nach den 
grundlegenden Versuchen EULENBERGS und K. B. SCHUMANNS (bei BIEDERMANN) 
fur Chlor hesonders empfindlich. Schon bei millionenfacher Verdiinnung kommt 
es zur Atzwirkung. Es leiden abel' hauptsachlich die Lungen, die oberen Luft
wege erst bei starkerer Dosierung (Memhranbildung, die EULENBERG als geradezu 
typisch fUr die Chlorveratzung ansieht). Die Symptome sind zunachst starkes 
Stech en in Auge, Nase und Kehlkopf, dauernder Husten, bei weiterer Einwir
kung Kompressionsgefiihl des Brustkorbes, Luftmangel, Erstickungsgefiihl, 
heftige Schmerzen in Kehlkopf und Luftrohre, danach unter Verschlimmerung 
des Reizhustens reichlicher blutiger, oft schwarz gefiirbter Auswurf, Mattig
keit, Somnolenz, dann Lichtscheu, Cyanose, Blutharn, Erscheinungen von 
seiten des Abdomens. 

Pathologisch-anatomisch findet sich bei rasch eingetretenem Tod starker Reizzustand 
der ganzen Schleimhaut der oberen und unteren Luftwege mit brauner Vcrfarbung 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 50 
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(EULENBERG, bei FfRST), bei spaterem Tod eitrige Entziindungen der Trachea und Bronchien, 
Pneumonie, nach lii.ngerer Zeit unter anfanglichen katarrhalischen Erscheinungen destru
ierender ProzeB in den Lungen. In den frischen If.a.llen ist auch typischer Chlorgeruch 
bei der Sektion nachweisbar, doch soll die schwere Atzwirkung nach JAKSCH dadurch be
dingt sein, daB das Chlor auf den Schleimhauten sich ungemein rasch in Salzsaure umwandelt. 

Die Chlorvergiftung leitet zu dem Kapitel del' Kamptga88chiidigungen, iiber 
die seit 1915 eine immer reichhaltigere Literatur erscheint. Die Kampfgase 
waren zum Teil, wie das Chlor, Phosgen und nitrose Gase, in del' Tndustrie schon 
Hingst bekannt, ebenso die Unfalle damit. 

Es sind nach BEYER (bei STAEHELIN), SPAMER u. a. drei Perioden festzustellen: 1. Reiz
gase (Bromketon, Benzylbromid, Chlormethylformiat, nitrose Gase, Nitrobenzol), nur kurz
dauernd, wei! b3ld wirksame Abwehrmittel gefunden worden waren, 2. Chlorgas (lange 
Zeit), spater Phosgen, dann noch Chlorpikrin, Blausaure, Jodessigester, Benzyljodid, Jod
aceton, 3. "bunte Gase" Gelbkreuz (Yperit, Pallit, Dichlorathylsulfid, Senfgas), Griinkreuz 
(Trichlormethylformiat) Diphenylarsenchloriir. 

Die meisten Kampfgase spalten ein Halogen ab, so daB bei Beriihrung mit 
den Schleimhauten durch Zersetzung Salzsaure odeI' Bromwasserstoffsaure 
entsteht (MARSHALL bei STAEHELTN, SPAMER, VIALE) , die in statu nascendi 
besonders deletar anf die Luftwege wirken. Doch sind die einzelnen Gase in 
ihrer Wirkung etwas verschieden (PITTSBURG, WINTERNI'l'Z). 

Phosgen, iiber das Arbeiten von Roos, BENDER, BILANCIONI, LEVY, YULE, GROLL 
vorliegen, wirkt hauptsa.chlich auf das Epithel der kleineren Bronchien und Bronchiolen 
sehr stark reizend (DITTRICH bei Roos). 

Die Symptome sind (Roos) akute Lungenblii.hung mit heftigen Hustenanfallen unO. 
schleimig-eitrigem Sputum, nach mehreren Stunden heftigste Dyspnoe, akute Herzdila
tation, Kollaps, Cyanose, Albuminurie, akute Bronchitis, mUltiple Thrombose der Lungen
arterien usw. FLUSSER unterscheidet eine putride und toxische Form der Lungen
erscheinungen. 

Das Sen/gas (Gelbkreuz) , iiber das die Arbeiten von BLUMENFELD, RENDU, ACHARD 
(bei STAEHELIN), ROUECHE ET POIR~?N, RYLAND, ASCHOFF uno. KOCH (bei PUPPE), WATJEN 
u. a., vorliegen, hat hauptsachlich Atzwirkung mit Bevorzugung der oberen Luftwege und 
1'Od(WINTERNlTZ, bei STAEHELIN) durch Lungenreizung (Lungenodem) und Erstickung durch 
"Uberschwemmung mit Schleim zur Folge. Die Gaswirkung tritt an Kehlkopf und Luftrohre 
erst spater auf, nach Stunden und Tagen. Bei den Fallen FISCHERS und GOLDSCHMIDTS, 
die sofort oder in den ersten Tagen verstorben waren, ergab die Sektion Lungenblahung 
und -Starre, mit starkstem Lungenodem, aber keine Veranderungen in den oberen Luft
wegen. Nach ASCHOFF und KOCH lassen sich vier Stadien unterscheiden: 1. KatarrhaIisches 
Stadium (einen Tag), 2. Stadium der pseudomembranosen Laryngitis, Tracheitis (2 bis 
3 Tage), 3. Stadium der descendierenden pseudomembranosen Bronchitis und Broncho
'pneumonie, vom vierten Tage an. 4. Stadium der AbsceB- und Gangranbi!dung in der Lunge 
vom 10. Tage an. Die geringe Beteiligung der Nase fallt auf. Fiir die Durchfiihrung des 
Gasschutzes ist freie Nasenatmung von gro.Ber Bedeutung (BLUMENFELD). Das erste 
Stadium der akuten Reizung hat auch die groBte Sterblichkeit (WINTERNITZ). 

Die Erscheinungen del' Senfgasvergiftung am Kehlkopf, nach ADELHEIM 
selten, sind nach RYLAND hauptsachlich an den Stimmlippen ausgesprochen, 
Epithelnekrosen im mittleren Drittel, nach ROUECHE und POIRSON in den Valle
culae (Geschwiire am 10. Tag). 1m iibrigen Kehlkopf, besonders am Eingang, 
ist meist nul' entziindliche Rotung und Odem. Von BLUMEN1'ELD, RENDU, 
RYlAND, PAGE sind die laryngoskopischen Bilder beschrieben. Letztere haben 
auch viele direkte Laryngoskopien und Bronchoskopien gemacht. Sie fanden 
bei leichten Fallen Rotung und geringe Schwellung des oberen Kehlkopf
abschnittes, Trockenheit und beginnendes Odem, in del' Mehrzahl abel' zeigten 
sich weiBliche Belage, ahnlich denen im Rachen, am haufigsten Aryknorpel, 
Epiglottis, besonders Stimmlippen, die in del' vorderen Halfte wegen ihrer 
weiBlichgelblichen Verfarbung oft nicht bemerkt werden (RENDU). Schwerer 
sind die Erscheinungen an Luftrohre und Bronchien, die pathologisch-anat.o
misch von WATJEN studiert worden sind. Er fand Schleimdriisenschadigung, 
Storungen del' Funktion, Hypersekretion, Erschopfung, Schleimeindickung und 
Stagnation, Zerfall des Driisenepithels. Diese Schadigungen berauben die 
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Schleimhaut mitsamt der Zerstorung des Flimmerepithels ihres schiitzenden 
Uberzugs und bereiten den Boden fiir die Infektion vor. Es wird daher durch 
langsames Hinabwandern der Bakterien aus den oberen Luftwegen, wie auch 
durch Yersuche KLIPSTEINS (bei BLUMENFELD) bestatigt ist, die erste fieberlose 
Periode der chemischen Reizung (W'"INTERNITZ, BLUMENFELD) mit sehr geringen 
Erscheinungen an den Bronchien durch die fieberhafte der Infektion der gescha
digten Schleimhaut abgelOst. Yon Bedeutung ist natiirlich auch die Yirulenz 
der Bakterien. Bei starker Entziindung und Lungenblahung naeh der Ein
wirkung ist auch schwere Infektion zu erwarten (BLUMENFELD). Es kann zur 
Ausbildung bosartiger Geschwiire in Larynx, Trachea und Bronchien kommen 
(PAGE). Die dadurch in einzelne groBere verschmolzenen Alveolen sind als 
groBere Blaschen wie bei Emphysem unter der Pleura zu sehen (FLrssER). 

Endoskopisch sah BLDIEXFELD subglottische Schwellung, seichte Geschwiire 
mit sclunutziggrauelll Belag illl oberen LuItrohrendrittel, Schwellung und sogar 
'Vulstung der Schieilllhaut, so daB eine nicht unbetrachtliche Einengung der 
Luftrohrenlichtung zustande kOllllllt. In manchen Fallen zeigte sich die ganze 
Luftrohrenschleimhaut bis in die kleinen Bronchien veratzt und arrodiert (PAGE). 

Die Symptome bestanden unlllittelbar nach der Einwirkung zunachst nur 
in Conjunctivitis und Rhinitis, Trockenheit in den tieferen Partien. Nach 
kurzer Zeit trat dann lllassenhafte Bildung zahen, zum Teil blutigen Schleimes 
auf. In diesen leichteren Fallen erholte sich der Patient nach einigen Tagen. 

Nach LEDcC sind doch die meisten Faile leichter Natur, nur in 100/ 0 Erscheinungen 
mittlerer Schwere. Bei 92 yon 139 Fallen fanden sieh iiberhaupt keine Erscheinungen 
an den oberen Luftwegen. 

Bei allen schwereren Fallen, die die ersten Tage iiberleben, stehen die Er
scheinungen an Kehlkopf und Luftrohre im Vordergrund des Krankheitsbildes: 
Brennen, Trockenheitsgefiihl, Heiserkeit bis zur Aphonie, qualendcr Hustcn 
oft mit blutigem Sputum, auch Dysphagie, dann zunehmende Dyspnoe und 
Oppressionsgefiihl durch die Yeratzung der feinen Bronchien und Alveolen. 
Die Kranken verfielen durch den unaufhorlichen Hustenreiz und die fortwah
renden krampfhaften fruchtlosen Anstrengungen, das massenhafte Sekret und 
die Membranen auszuhusten, oft in BewuBtlosigkeit. Durch krampfartigen 
VerschluB der Glottis, auch durch krampfartige Kontraktion der Aspirations
muskeln kommt es zu Atemstillstand. Spater kommt es zu allgemeiner Muskel
und Herzschwache, Storungen im Zentralnervensystem, Schlafsucht bis BewuBt
losigkeit mit Trachealrasseln (SCHUTZE). Die Prognose der Gasvergiftungen 
entscheidet sich bei den meisten in den ersten 48 Stunden (Tod an sofortiger 
Erstickung oder akuter Lungenbliihung und Odem) zum Unterschied von der 
Verbremmng (FISCHER und GOLDSCHMIDT), wo ein groBer Teil der Yerletzungen 
der nachtraglichen Infektion erliegt. Allerdings macht die vorzugsweise Schadi
gung der Lungen aus den Yerletzten, wenn sie auch die ersten Gefahren iiber
wunden haben, mehr weniger schwerleidende Invalide, von denen ein Teil 
noch nach Monaten an den Spatfolgen zugrunde geht. 

Die SpiiMolgen sind nach WINTERNITZ u. a. nicht bei allen Gasen gleich. 1m allgemeinen 
aber leidet die Lunge weitaus am meisten und haufigsten nnter den Spatfolgen. 

Seltener und weniger tiefgreifend sind die Spatfolgen an Kehlkopf und Luft
rohre im Gegensatz zur Yerbrennung (FISCHER und GOLDSCHMIDT). Ein Zu
stand von chronischer Laryngitis mit Aphonie (durch Stimmbandparese) und 
Schluckbeschwerden, Schleimabsonderung bleibt aber lange zuriick, mit Rotung, 
Kongestion und Infiltration der Glottis und Subglottis ohne Geschwiire. FERRElU 
fiibrt die langdauernde Fixation der Stimmlippen in intermediarer Stellung auf 
Tonusverlust, zum Teil Atrophie der }luskeln zuriick. Selten, anscheinend nur 
bei lange dauernder und konzentrierter Einwirknng des Giftgases, wo man auch 

50* 
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Verschorfungen der auBeren Hant feststellen kann, sind Veratzungen zweiten 
Grades mit AbstoBung abgestorbener Gewebsstilcke, multiplen Stenosen und 
Narbenbriicken in Kehlkopf, Trachea und Bronchien bronchoskopisch beob
achtet (GUISEZ, LANNOIS und SARGNON). 

SPAlIIER sah bei einem nach zwei Monaten Verstorbenen Kehlkopf. und Luftr6hren
Bchleimhaut mit zahem Schleim bedeckt, von der Bifurkation nach abwarts, die Schleimhaut 
Bchmutzig griinlichgrau, mit starken ge!blichweiBen Belagen bedeckt. Am Epiglottisrand 
ein bis auf den Knorpel reichender Defekt. 

Auf der Basis solcher langdauernder Geschwiire und der lange hinausgezo
genen pathologischen Regeneration der Schleimhaut konnen sogar, wie in den 
FuUen von SPAJ\IER und TILLEY, echte benigne und maligne Tumoren entstehen. 

b) Flil8sigkeiten. Eine Reihe von Sauren und Alkalien und anderen Fliissig
keiten werden entweder versehentlich durch Verwechslung oder in Selbstmord
absicht getrunken oder auch, namentlich Kindem, in verbrecherischer Absicht 
eingegeben. Bei unvorsichtiger Entnahme mittels Saugheber, beim Zerbrechen 
oder bei Explosionen von GefaBen, Apparaten und Maschinen, die mit atzenden 
Fliissigkeiten gefiillt sind, kommt es neben der Inhalation von giftigen Diimpfen 
gelegentlich auch zum Verschlucken oder zur Aspiration der Atzfliissigkeiten, 
ebenso auch, wenn Personen in Behalter mit diesen Fliissigkeiten oder Kalk
gruben stiirzen. Durch Unvorsichtigkeit oder technische Fehler bei der Narkose 
(Junkerapparat) kann es zum EinflieBen des Narcoticums in die Luftwege 
kommen (MENZEL, L. HARMER). Ohnmachtigen und BewuBtlosen werden ofters 
Wiederbelebungsmittel durch Mund und Nase eingegossen, die dann mangels 
einell Schluckreflexes in die Luftwege flieBen (REID, PICK). Bei unvorsichtiger 
Anwendung zu konzentrierter Gurgelwasser (Alkohol, Hypermangau, Lyso
form usw.) konnen Teile davon in den Kehlkopf gelangen und neben Mundhohle 
und Rachen auch dieser Veratzungserscheinungen zeigen, die allerdings immer 
leichter Natur sind. Bei der Inhalationskur ist nicht nur Verbrennung durch 
zu heWen Dampf, sondern auch Veratzung durch zu konzentrierte Losungen 
differenter Mittel moglich, indem der Spray feinste Tropfchen der Fliissigkeit 
in die Luftwege einbringt. Bei der Anwendung des antiseptischen Sprays in 
der ersten Periode nuch LISTERS GroBtat kam es zu stundenlanger Einatmung 
von Carbolsaure, auch Salicylsaure nach TmERscH (bei EBSTEIN). Bei Gelegen
heit von kurativen Atzungen an den oberen Luftwegen kann es zum HinabflieBen 
des iiberschiissigenAtzmittels oder zum Abbrechen z. B. einer Lapisperle kommen 
(siehe auch voriges Kapitel). 

Beziiglich. der Art der ii.tzenden Substanz stehen die l\fineralsauren obenan. Als 
medizinische Atzmittel werd'!!! l\filchsii.ure, Trichloressigsaure und Chromsii.ure verwendet. 
Ihnen gegenii~er stehen die Atzlaugen, vor allem Kalilauge und Ammoniak, seltener auch 
Natronlauge, Atzka.lk (LrMAN), Sulfitlauge (KRATTER, KATZ). Von den Salzen sind haupt. 
Bii.chlich Silbernitrat und Sublimat als Atzgifte bekannt, ferner Chlorzink, Calciumcarbid 
(KELLER), Kaliumpermanganat (HOMMA). Von organischen Verbindungen ware noch Lysol 
aIs ungemein haufiges Veratzungsmittel, meist in Selbstmordabsic-,?:t genommen, zu er
wii.hnen, ferner Formalin, die Narkose mittels Chloroform und Ather, sowie Benzin, 
Petroleum (HABERDA). Schlie.Blich kann jede differente chemische Substanz an den Luft· 
wegen, besonders den unteren, Veratzungen und Reizerscheinungen zeigen, so Jodtinktur 
(CHAMPEAux, BOUR~EOIS und EGGER), Campherspiritus (PICK), Eau de Cologne (REID). 
Nach PICK geniigt schon 50o/oiger Alkohol zur Veratzung der Schleimhaut der oberen Luft
wege, ferner Adrenalin-Chloreton (SOLIS-COHEN), ja selbst k6rpereigene Substanzen wie 
saurer Magensaft (FRITSCH, HABERDA), Absce.Beiter (WEIGERT) sollen ii.tzend gewirkt haben. 

c) Auch teste, natilrlich staubt6rmige ditterente K6rper (abgesehen von den zu 
medizinischen Zwecken angewendetenAtzmitteln), Staub im allgemeinen, fiihren 
leicht zu Reizerscheinungen, wie das Kapitel der Staubinhalationskrankheiten 
beweist (HAAG). 

Die Wirkung des gewerblichen Staubes (Stein-, Marmor-, Schotter-, Meta.llstaub) ist 
nach ROPKE hauptsachlich mechanisch durch die scharfen Spitzen der einzelnen Staub-
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teilchen hervorgerufen; bei gewissen organischen Staubarten, wie Pfef~!lr (PITTS), Insekten
pulver (SPRATLING), Diingerstl!>ub (BORNTRAGER) sind auch chemische Atzwirkungen, wahr
scheinlich durch atherische Ole u. dgl. anzunehmen. Auch einfacher Kohlenstaub soll 
gelegentlich iitzend wirken (LUBLINSKI). Natiirlich kann auch bei Verstaubung von fesEem 
Sublimat, entwassertem Kupfervitriol, Salicylsaure (EBSTEIN) usw. durch Inhalation Atz
wirkung entstehen. Als Grenzgebiet zwischen diesem und dem vorhergehenden Kapitel 
ist die Reaktion der Luftr6hren-Bronchialschleimhaut auf die in neuerer Zeit immer mehr 
sich einbiirgernde Einfiihrung von R6ntgenkontrastmitteln aufzufassen (REINBERG). Die 
in der Augenheilkunde sehr bekannte Gefahr der Kalomelanwendung bei gleichzeitig innerer 
Jodkaliverabreichung besteht auch an den Luftwegen, bei Inhalationen von Hydrargyrum 
sozojodolicum, Kalomel (KANASUGI, SEIFERT) und ist von C. J. KOENIG durch Versuche 
an Kaninchen bestatigt. Ebenfalls ein Grenzgebiet zwischen echter Vergiftung und lokaler 
Xtzwirkung ist das Jod6dem des Kehlkopfes durch innerlichen Jodkaliumgebrauch (AVELLIS, 
siehe auch BOURGEOIS und EGGER) oder durch SchlangenbiB. 

Da die meisten Veratzungen durch Verschlucken zustande kommen, so 
stehen (zum Unterschied gegeniiber den Verbrennungen) zumeist die Erschei
nungen yon seiten cler Speisewege CMund, Rachen, Speiserohre) sowohl patho
logisch-anatomisch aLs klinisch im Vordergrund. Yom Kehlkopf zeigen sich 
dann nur die Teile des Eingangs veriitzt, die dem Rachen angehoren (Rand des 
Kehldeckels auBen nnd innen, AuBenseite der aryepiglottischen Falten und 
Arylmorpel, PIE~IACZEK). 

Von Bedeutung ist hier der Ablauf des Schluckmechanismus. Gerade durch die Er
scheinungen bei den Yeratzungen sind die Anschauungen dariiber beeinfluBt worden. Die 
meisten Autoren nehmen wohl an, daB dabei der Kehlkopf gehoben, die Zunge nach hinten 
gezogen wird, die den Kehldeckel auf den Kehlkopf niederdriickt. M. SCH}llDT und BRUNS 
sind der Ansicht. daB die Epiglottis sich seitlich zusammenrollt und die Ingesten dadurch 
seitlich in beide Recessus piriformes abgelenkt werden. Das Fehlschlucken wird aber auch 
durch das hermetische Zusammenpressen der Taschenfalten verhindert (HAGEL). Das 
Kehlkopfinnere und die tieferen Luftwege werden daher nur betroffen, wenn durch BewuBt
losigkeit oder durch p16tzliche Inspirationsbewegungen der Kehlkopfeingang offen bleibt. 
Das Gift kann dann wie in GROLLS Fall (bei PIETRUSKY) bis ill die Lungenblaschen ge
langen. Kinder sind diesen Veratzungen mehr ausgesetzt, weil der Schluckmechanismus 
noch nicht so prompt funktioniert wie bei Erwachsenen und daher viel haufiger Fehlschlucken 
eintritt (JAKSCH). Die Kehlkopfveratzung kommt daher mehr beim zufalligen Verschlucken 
zustande, wahrend beim Selbstmord der Wille, das Gift zu verschlucken, so groB ist, da.B 
er die Sperreflexe des Oesophagus iiberwindet (G. FISCHER). Auch bei den haufigen 
Reflexvorgangen nach dem Verschlucken kommt der Sperrmechanismus des Kehlkopfs 
in Unordnung. Beim Wiirgen kommt es namentlich bei Kindern leicht zur Aspiration 
(PORTER bei TURCK), doch wird durch den dann prompt einsetzenden Glottiskrampf das 
Gift in vielen Fallen noch dort aufgehalten, so daB direkte Veratzung der tieferen Luft
wege eine groBe Seltenheit ist (PIENIACZEK). Dagegen k6nnen durch Fortsetzung der Ent
ziindung yom Rachen oder der Speiser6hre die Luftwege sekundar erkranken. 

Die "\Virkung der Atzgifte auf die Schleimhaut der oberen Luftwege besteht 
teils in Wasserentziehung und Koagulation (Mineralsauren, Metallsalze, Carbol
saure) , daher die Wirkung auf die feuchte Schleimhaut besonders heftig, teils 
in Quellung und Erweichung, VerfHissigung und Kolliquation (Atzalkalien -
HAGEL). Dementspreehend zeigen aueh die Befunde gewisse Versehiedenheiten. 
1m allgemeinen ist bei den leiehteren Graden nur entzundliche Rotung und 
Sehwellung bis zum Odem, in den schwereren Blasenbildung und die typischen 
Atzsehorfe zu sehen, die bei den einzelnen Mitteln versehiedenes Aussehen haben. 
So sind sie bei den Sauren meist bruchig, wie gekocht, oft pergamentartig in 
Streifen angeordnet, wahrend die Alkalien aIle Sauren neutralisieren und mit 
EiweiB losliehe, gallertartige Albumine bilden, verhornte Gewebe auflosen. 
die Fette verseifen und daher mehr diphtherieahnliehe, flaehenhafte Croup
membranen bilden. GaIlertige Durehtrankung der Schleimhaut wird ubrigens 
aueh bei Essigsaure beobachtet (SCHAFFER bei SCHlBKOW). 

tl'ber die Wirkung der Xtzmittel mit besonderer Beziehung zu ihrer kurativen Anwendung 
auf Haut und Schleimhaut hat SCHUJENINOFF Versuche angestellt. Er fand die Wirkung 
von Trichloressigsaure, Salpetersaure und Silbernitrat ungefahr gleich, nur im Grade ver
schieden, so daB letztere3 das mildeste Xtzmittel darstellt. 
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1m Gegensatz zur auBeren Raut kommt es auf der Schleimhaut immer zu 
heftiger Entzundung und Exsudation, nach AbstoBung des Schorfes aber sehr 
bald zur Granulation und Epithelisierung. Durch Zersetzung des Elutes werden 
die Schorfe mehr weniger dunkel gefarbt. Charakteristisch fur die Schwefel
saure ist die dunkle bis schwarze Farbung der Schorfe, oft geradezu verkohlt, 
wahrend sie bei Salpetersaure gelb, bei Salzsaure grau, bei Essigsaure und 
Trichloressigsaure reinweiB, nach Ablosung des Epithels dunkelrot (SCHIBKOW), 
bei Carbolsaure grauweiB gefarbt sind. Der Grad der Schadigung hangt natiir· 
lich von der Konzentration des Atzmittels, Dauer der Einwirkung, Menge und 
Ausbreitung ab (HAGEL). Gewohnlich nach 8 Tagen, spatestens 3 Wochen 
(PIENIACZEK) kommt es zur AbstoBung des Atzschorfes, und es entwickeln 
sich mehr weniger ausgedehnte und dicke fibrinose Belage, wenn nicht schon 
vorher unter dem Atzschorf die Epithelisierung der veratzten Stelle sich voll
zogen hat. 

Die schwersten Schaden und Zerstorungen macht die Schwefelsdure. Die 
Schorfe sind in frischem Zustande mehr weniger braun gefarbt, bei alteren 
Fallen schiefriggrau (REIMER, lVL\.NNSKOPF). Von den langdauernden, schlecht 

Abb.87. Essigsaureveratzung 
des Kehlkopfes. 

(Univ.·Klinik fUr Kehlkopf-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten in Wien. Sammlung 

O. CHIARI.) 

Abb. 88. Atzschorfe des Kehlkopfeingangs 
nach Kalilaugenveratzung. 

(Univ.-Klinik fiir Kehlkopf-, Nasen- und Ohren
krankheiten in Wien. Sammlung O. OmARI.) 

heilenden Geschwuren aus kommt es, oft erst nach Wochen (CHIARI) zu aus
gedehnter Perichondritis, Sequestrierungen groBerer Kehlkopfteile, Fisteln 
zwischen Luft- und Speisewegen wie in den Fallen SCHLEMMER und SAFRANEK. 
Als Folgezustande bleiben Defekte der Epiglottis, die zum Unterschiede von den 
luetischen geradlinig verlaufen (PIENIACZEK). Strikturen des Rachens und 
Kehlkopfs (Fieber), Zacken-, Streifennarben an der Hinterflache der hinteren 
Kehlkopfwand sind dann fur die Veratzung charakteristisch. 

Ahnlich, wenn auch milder sind die Erscheinungen bei Salpeter- und 8alz
saure. Bei ihnen kombiniert sich meist die Wirkung der eingeatmeten Dampfe 
und die allgemeine Vergiftung. Reftige Entzundungen bis zur Verschorfung, 
ahnlich den Mineralsauren, macht auch die Ameisensaure. Weinsaure macht 
weiBen Schorf, wahrend die Wirkungen der Oxylsaure eher denen der Alkalien 
ahneln. 

Ein schweres Atzgift ist auch die Essigsaure. Die Atzwirkung beginnt schon 
bei Konzentrat,ionen von 12%, sie tritt sofort ein (KELLER, SCHIBKOW). Neben 
der lokalen Atzwirkung hat die allgemein toxische groBe Bedeutung. Schon 
wenige Tropfen konnen todlich wirken. 

Uber Carbolsdure haben LA!\GERHANS, WACHHOLZ, SILBERM... ... NN gearbeitet. 
Die Literatur uber Schadigullgen der Luftwege ist auch hier sehr sparlich . 
Charakteristisch sind mehr grauweiBe, gallertige Schorfe, die Schleimhaut 
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mit glasigem Schleim bedeckt. Mikroskopisch fand LANGERIIANS schwere 
Zerstorung aller Schleimhautelemente mit Ausnahme der elastischen Fasern. 
Entzundung der Luftwege findet man hier auch ohne Atzung. Nach W ACHHOLZS 
und SILBERMANNS Tierversuchen scheidet sich namlich die Carbolsaure auch 
durch die oberen Luftwege aus, die gegen sie besonders empfindlich zu sein 
scheinen, mehr als die Speisewege. Es kommt daher in den meisten Fallen zu 
Laryngotracheitis, Bronchitis mit .. klangloser Stimme (LITTEN), die auch die 
spatere Pneumonie verschuldet. Ahn
liche Erscheinungen beobachtet man 
bei Lysolvergiftung (KRATTER). Die ver
atzte Schleirnhant ist hier ofters braun 
gefiirbt oder mit gdbbrannen l\1assell 
bedeckt (:\1 EG tv AND). 

lTber Salicylsaure, die bei cler Kon
servenindustrie viel Verwendung filldet, 
hat EBSTEIN berichtet. Veratzungen 
konnen nicht nur durch die Losung 
(Sprayinhalation), sondern auch clurch 
die Diimpfe nnd yor allem durch flas 
gefahrliche Pulycr, die sog. amorphe 
Salicylsaure zustande kommen. 

DaB auch durch den stark sauren 
::Vlagensaft Veratzungen cler Luftwege 
entstehen konnen, hat schon FRITSCH 
lSi,,) beohachtet, bei einem FaIle von 
Aspiration wahrend des Brechaktes. 
Es kam zu bctrachtlichcr Gcschwiirs
bildung. HABERDA hat auf die foren
sische Bedeutung dieser Erfahrnng hin
gewiesen. Anch durch postmortales 
Zuriicklaufen des ;yragensaftes kann es 
zur EpithelablOsung, Erweichung, An
dauung mit grau briiunlicher Verfarbung 
wie bei rler sog. Magenerweichung 
kommen, ja auch Odem kann durch 
postmortale Einwirkung des Magen
saftes entstehen. 

Bei den iitzenden Alkalien kommt es, 
besonders bei Ammolliak, zu heftiger 
bronchialer Reizung, friihzeitiger Ab
stoBung des Epithels und starker 
Rotung und Schwellung, auch Ecchymo
sierung (hei Ammoniak), selten Blasen
bildung (COURTADE), spater crouposer 
Entzundung, Odem und gallertiger 
Schwellung des Kehlkopfeinganges un!l 

Abb. 89. Lysolveratzung der oberen Luft
und Speisewege (Rachen, Kehlkopf, 

Luftrohre). Tracheotomie. 
(Prosektur des Rudolfspitals, Wien). 

der Luftrohre (KAUDERS, KRATTER). Infolge der eiweiBlOsenden Wirkung kommt 
es zu noch viel tiefergreifenderen Nekrosen als bei den Sauren (.JAKSCH). Die 
Luftwege werden hier oft von der veratzten Speiserohre aus in Mitleidenschaft 
gezogen; es kann bis zur Perforation in die Luftrohre und Bronchien kommen 
(Fall JAQUES). ~hLOVANOVIC berichtet von tiner erstaunlich hohen Zahl von 
Vergiftungen (62 in 3 .Jahren, mit 50 Todesfallen) mit Natronlauge in Serbien, 
eine Art von Selbstmordepidemie. 
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Nach WOOD MANN und TIDY verlauft die Ammoniakvergiftung in drei Formen: 1. Unter 
Nervenerscheinungen und unmittelbarem Tod, 2. Atemnot und Erstickungsanfallen, auch 
diese Faile meist letal, 3. Lungenkomplikationen. 

KATZ berichtet tiber Veratzung mit Sultitlauge, in die durch Starkstromunfall ein 
Arbeiter gefallen und sofort getotet worden war. Die Sektion zeigte Kehlkopfeingang 
und Rachen veratzt, die oberflii.chlichen Schichten der Schleimhaut zum Teil fehlend, 
das bloBgelegte Gewebe schmutzigweiB bis graugrtinlich und rot braun verfarbt. Die 
Schleimhaut der tieferen Luftwege bot das typische Bild der Laugenveratzung. 

Die so haufige Sublimatvergiftung schadigt und totet, da sie fast immer in Form der 
antiseptischen Pillen genommen wird, durch Veratzung des Magendarmtraktes und All
gemeinvergiftung. Die Luftwege werden nur betroffen, wenn, wie im Faile COURTADE, 
das Sublimat in Pulverform verschluckt wird oder (Fall GAREL) die Pillen in erweichtem 
Zustande oder die Losung verschluckt werden. Das pathologisch-anatomische Institut Basel 
enthalt ein Praparat von Veratzu~g des Kehlkopfes und der Luftrohre bel Sublimatver
giftung. Es bilden sich weiBlj!Jhe Atzschorfe und glasiges Odem. Langere Einwirkung ist 
zum Zustandekommen einer Atzung notig. 

Silbernitrat macht die bekannten blaulichweiBen Atzschorfe, die sich beim 
Verschlucken auf den Kehlkopfeingang beschranken und oberflachlich bleiben. 

Abb. 90. Odem der Stimm
lippen durch zu starke 

Lapispinselung. 
(Nach KRIEG: Atlas der 
Kehlkopfkrankh. 1892.) 

Nur ausnahmsweise kam es im FaIle HEYMANN zu 
schwerer Kehlkopfschadigung und Perichondritis. Rei 
der ausgedehnten Anwendung als Atzmittel in der 
Laryngologie ist die Veratzung der tieferen Luftwege 
durch Hinabfallen einer abgelOsten Lapisperle gewiB 
nicht selten, wird aher begreiflicherweise nie ver
offentlicht. 

In HARMERS Fall kam es zu schwerer Tracheobronchitis 
mit Dyspnoe, die aber heilte. Beim Lapis kommt es aber 
auch zu indirekter Einwirkung auf die Luftwege (EDEL), 
enormer Hypersekretion der Bronchialschleimhaut, schweren 
Atemstorungen durch Lahmung der Atemmuskulatur. 1m 
Faile EDEL erfolgte sogar nach acht Tagen der Tod durch 
Pneumonie und Lungenodem. 

ttber Chlorzinkschadigungen der Luftwege konnte ich fast, 
keine Literaturangaben auffinden. 1m Atlas von LESSER findet 
sich eine Abbildung von crouposer Laryngo-Tracheitis nach 
Einwirkung einer 500fuigen Chlorzinklosung. Tod nach 34 

Stunden. NURNBERG (bei H~!,EL) nimmt bei der Veratzung durch Chlorzinkdampfe 
Tropfcheninhalation und also Atzung durch die Fltissigkeit an. 

Eine seltene Vergiftung ist auch Kaliumpermanganat, von welcher HOMMA 

kiirzlich einen Fall mitgeteilt hat. Die Veratzung beim Gurgeln zu starker 
Losungen betrifft gewohnlich nur die oberflachlichen Schichten, die durch 
inselformige Nekrosen wie gesprenkelt erscheinen. Die Schwellung ist gering. 

KELLER berichtete tiber einen Fall von Calciumcarbidveratzung. Es kam zu Glottis
odem, das zurtickging und nach neun Tagen wieder auftrat. 

ttber alkoholische Flii8sigkeiten bestehen Berichte von DE CHAMPEAU X (versehentliches 
Versehlucken von Jodtinktur, Heilung nach Tracheotomie und Bronchopneumonie), ebenso 
BOURGEOIS und EGGER (zwei Faile, davon einer todlich), A. REID (EingieBen von Kolner
wasser, bzw. Campherspiritus wahrend eines Ohnmachtsanfalles, nach mehreren Tagen 
Aushusten eines vollstandigen Ausgusses von Kehlkopf, Trachea und Bronchien). Die 
sehr leicht bewegliche alkoholische Fitissigkeit scheint sich Ieicht und sofort tiber die 
ganze Schleimhautoberflache zu verteilen, es kommt dadurch zu gieichmaBiger Veratzung 
der ganzen betroffenen Partie. Auch durch exzessive Anwendung von AdrenaIin·Chlor
etonspray sah SOLIS-COHEN akutes Kopf-, Rachen- und Kehlkopfodem auftreten. Heilung 
durch Scarificationen. Das Praparat scheint verdorben gewesen zu sein. Selbst nach 
Cocainpinselung soli Odem der Stimmlippen zustande gekommen sein (MOURE, bei BOUR
GEOIS und EGGER), doch sieht dieser Autor den Fall als mechanische Schadigung an, be
giinstigt durch die nach Cocain der GefaBverengerung foigende Erschlaffung. 

Das sog. "JodOdem" (AVELLIS) ist aber nicht durch Iokale Einwirkung von Jodtinktur, 
sondern durch innerliche Darreichung von Jodkalium erzeugt, das eine eigenartige Affinitat 
zum Kehikopf zu haben scheint, denn in den wenigen berichteten Fallen fehite ander
weitiges Odem. Die Hauptarbeit stammt von AVELLIS (1892). Mit 2 Fallen von SCHMIEGELOW 
hat AVELLIS 1899 15 Falle gesammelt. 
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Auch die Narkosemit.t.el diirften nicht. so selten zu Verat.zungen fiihren, doch 
werden die ],'alle nicht. veroffent.1icht. 

Durch Narkoseather sah MENZEL bei einem Patienten, der wahrend einer P/2 Stunden 
dauernden Operation wiederholt asphyktisch geworden war, Aphonie und Schluckschmerzen 
und Veratzung des Rachens und Kehlkopfes, besonders der Stimmlippen. Man hatte ur
spriinglich an Diphtherie gedacht. L. HARMER teilte mir einen Fall von Chloroformveratzung 
aus der Klinik CHIARI mit, der durch EinflieBen bei Gelegenheit einer Kaniilennarkose 
mit dem TRENDELENBURGSchen Apparat eine sehr schwere Tracheobronchitis mit Fieber 
bis 41 0 und Lobularpneumonie bekam, schlielllich aber doch genas. 

Durch Verschlucken von Benzin sah KOLYMACK (bei HABERDA) bei der Sektion des 
unter BewuBtlosigkeit und Cyanose Gestorbenen Ecchymosen in der Bronchialschleimhaut; 
HOFMANN bei einem Selbstmorder neben reichlich Petroleum im Magen leichtes Odem 
am Kchlkopfcingang. 

Der WEIGERTSche Fall (bei SK.ALA) von Membranbildung bei Perforation eines bron
chialen Driiseno.bscesses in die Luftrohre, wo der plOtzlich einstromende Eiter atzend auf 
die Schleimhaut gewirkt haben solI, ist fraglich; es konnte sich auch urn Bakterienwirkung 
gehandelt haben. 

Die Syrnptome der reriitzung rnit FlUssigkeiten sind denen bei Verbrennung 
und Verbriihung ahnlich. Zunachst. "ird unt.er heftigsten Wiirgebewegungen das 
Atzmittel oft wieder ausgeworfen, bald tret.en 
Aphonie und ErstickuU:gsanfalle auf, meist 
schon innerhalb del' erst en Stunden, besonders 
rasch bei Atzalkalien. In manchen Fallen abel' 
kommt es erst durch Fortschreit.en del' Ent
ziindung vom Rachen aus zu Erscheinungen 
von seiton del' Luftwege. PIENIACZEK betont 
die relative Seltenheit schwerer Kehlkopf
stenosen, da das reaktive Odem mehr an del' 
AuBenseite des Kehlkopfes sitzt (siehe auoh die 
Ergebnisse MYGINDs, 2. Kapitel). Die Atem
not kann auoh durch Membranbildung erzeugt 
sein und schwindet dann nach Aushusten del' 
Membranen augenblicklich (LISSARD). Die 

Abb. 91. Chloroformschorf auf der 
linken t:ltimmlippe und'l'aschenfalte. 
(Vniv .. Klinik fUr Kehlkopf-, Nasen-

und Ohrenkrankheiten in Wien. 
Sammlung O. CHlARI.): 

bei Selbstmordern und besonders Geisteskranken herabgesetzte Reflexerregbar
keit liiJ3t abel' oft aIle deutlichen Symptome zunachst vermissen. Nach selbst
ruorderischeru Verschlucken von Atzmitteln werden haufig, da die Wirkung nicht 
befriedigt, noch andere Selbstmordarten versucht (Halsabschneiden, Erhangen 
usw.), demgemiW kann mangels rich tiger Angaben des Verletzten die Diagnose 
oft nul' aus den Veratzungen am Munde oder den Saureflecken am Kleide des 
Selbstmorders gestellt werden. Wiederholt sind solche Selbstmorder lange Zeit 
auf Diphtherie oder Scharlach behandelt worden, bei Veratzungen von Mund 
und Lippen ist die Differentialdiagnose leicht (GALATTI). Bei schweren Ver
atzungen wird auch Empfindlichkeit des Kehlkopfes von auJ3en angegeben 
(JAKSCH, LANGERHANS), besonders bei Schwefelsaure- und Laugenveratzung. 
Wie schon eingangs bemerkt, beherrscht zufolge der Entstehungsart die Ver
atzung del' Speisewege das Krankheitsbild. Erstickungsgefiihl und -anHiJIe 
konnen auch durch die Rachenschwellung, sowie durch die krampfhaften 
Kontraktionen del' Rachenmuskulatur vorgetauscht werden. HOPMANN er
wahnt einen solchen Fall von Ammoniakveratzung, der auJ3er durch starken 
SpeichelflllJ3 und heftige Hustenanfalle auch durch die rhythmischen Kon
traktionen del' Zungen- und Schlundmuskulatur gepeinigt wurde. 

Feste K6rper (Staub). Feste Atzmittel wirken meist durch AuflOsung im 
Sekret del' Schleimhaut (Sublimat, Silbernitrat usw. s. 0.). Von Entz'ii.ndungen 
del' I,uftwege durch staubartige Substanzen ist schon EBSTEIN erwahnt worden 
(Salicylsaure). Bei einem Feldarbeiter (BORNTRAGER), der heim Kunstdiinger-
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streuen gegen den Wind gegangen und in del' Nacht darauf mit Heiserkeit und 
bellendem Husten erkrankt war, trat am dritten Tage Glottisodem mit heftiger 
Atemnot auf, dem er Tags darauf, da Tracheotomie verweigert worden war, erlag. 
LUBLIN SKI beobachtete durch Weizenmehleinatmung weiBliche, schmierige Inseln 
von verkleistertem Mehlstaub mit starker Entziiudup.g der Schleimhaut. HAAG 
hat allgemein iiber die Bedeutung der Staubinhalation als Kehlkopfodem vel'
ursachende Schadigung geschrieben und sie unter "Betriebsunfalle" eingereiht. 
SEIFERT und KANASUGI beobachteten Veratzungen durch Kalomeleinblasung 
bei gleichzeitig innerlichem Jodgebrauch, Erstickungsanfalle und starke 
Schmel'zen beim Atmen und Sprechen, leichtes Odem des Kehlkopfeinganges 
und im Innern stellenweise weiBliche Verfarbung wie nach Lapisatzung. Bei 
Rontgenuntersuchung kam es wiederholt entweder bei Vorhandensein einer 
I .. uft-Speiserohrenfistel (Carcinoma oesophagi) odeI' auch ohne diese bei Insuffi
zienz des Schluckaktes zur Fiillung des Bronchialbaums mit Kontrastmasse. 
1m allgemeinen wird dies ganz gut vertragen. Sie kann viele Monate dort ver
weilen (REINBERG), doch sind auch Todesfalle durch Bronchopneumonie beob
achtl't, was ja zur Einfiihrung des Lipojodols durch die Franzosen gefiihrt hat. 
Es scheint sich da mehr um diffuse und mehr mechanische Fremdkorperreiz
wirkung als urn eigentliche Veratzung zu handeln. 1918 hat CH. JACKSON zum 
ersten Male Kontrastmittel absichtlich durch das Bronchoskop eingefiihrt 
(Wismut in Pulver- und Sprayform). 

Die laryngoskopische Diagnose ist in den meisten Fallen, die die Verletzung 
iiberstanden haben, gestellt worden. Schon TURCK hat einen Fall von Salpeter
saureveratzung, SEMELEDER 1863 von Laugenveratzung beschrieben. Schon 
in diesen ersten Beschreibungen ist auf die symmetrische und typische Lage del' 
Xtzschorfe (Epiglottis, beide AryknorpelauBenseiten mit Freilassung del' Inter
aryt8,enoidalgegend) hingewiesen. Tracheobronchoskopische Befunde sind bei 
fliissigen und festen Xtzmitteln bis jetzt noch nicht veroffentlicht. Fiir eine 
rechtzeitige und erfolgreiche Behandlung ist ebensowichtig als die Diagnose, 
daB eine Veratzung und keine Erkrankung vorliegt, die Sicherstellung der Natur 
des Mittels. Schon G. FISCHER empfiehlt daher, durch Lackmuspapier VOl' allem 
zu priifen, ob Saure oder Alkali vorliegt. Bei Salzsaure sollen in den ersten 
Minuten nach der Veratzung weiBe Dampfe bei del' Exspiration sichtbar sein 
(HUSEMANN bei PIETRUSKY). 

Verlauf und Tod werden hier zumeist von del' Veratzung del' Speisewege 
bestimmt, sowie von del' allgemeinen (Blut-) Vergiftung durch Resorption von 
den Speisewegen, so daB die Kehlkopfveratzung oft nul' einen Nebenbefund 
darstellt. Selten sind die tieferen Luftwege schwerer geschadigt; auch die 
Llmgenkomplikationen treten seltener auf und sind oft auf indirektem "\Vege 
entstanden (z. B. Carbolsaure, Silbernitrat). Kleine Kinder sind wegen del' 
schon erwahnten schlechteren Funktioll des Schluckmechanismus (JAKSCH) 
besonders gefahrdet und gehen oft unmittelbar nach der Veratzung zugrunde 
(DESCROIZEVILLES). Bei der wiederholt erwahnten Empfindlichkeit des super
glottischen Teiles ist bei diesen p16tzlichen Todesfallen gewiB auch mit Shock
wirkung zu rechnen. Das Glottisodem tritt ebenso wie bei del' Verbrennung 
oft p16tzlich und unvermutet auf, nach einer Periode scheinbaren Wohlbefindens, 
und fiihrt rasch zum Erstickungstode, ehe Hille zur Stelle ist. Wichtig ist die 
wiederholt gemachte Beobachtung, daB dasOdem geradeso wie auch die Membran
bildung nach scheinbarer Heilung noch ein odeI' mehrere Male auftreten und 
bedrohlich werden kann, sogar nach Monaten (HAGEq, auch durch Anstren
gungen und psychische Aufregungen (CHARCELLY, bei G. FISCHER, nach einer 
aufregenden Orgie, LINARD, KJ<;LLER). 1m allgemeinen scheint die Prognose 
bei Sauren, vielleicht mit Ausnahme del' Schwefelsaure, giinstiger zu sein als 
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bei Alkalien, bei organischen Sii,uren gunstiger als bei anorganischen (JAKSCH). 
1m spateren Verlauf kommt es sowohl durch Vernarbung oberflachlicher Schleim
hautgeschwure als durch die Folgezustande nach Perichondritis und Knorpel
sequestration zu hartnackigen Stenosen, besonders nach Schwefelsaure (FIEBER, 
SCHLEMMER u. a.). 

5. Behandl1lng der Verbrenn1lng, Verhrilh1lng und Veratzung. Dazu gehort 
vor allem in industriellen Betrieben, Bergwerken, Laboratorien usw. eine zweck
maBige Prophylaxe. vor allem gegen die Einatmung schadlicher Gase und Dampfe, 
woruber in der gewerbehygienischen Literatur nachzulesen ist. Auch im chirur
gischen Betriebe ist Vorsicht geboten (s. 0.), z. B. auch bei Jodanstrich vor 
Operationen Tracheotomierter. Bei der schon in millionenfacher Verdunnung 
vorhandenen Gefahrliehkeit des Chlorgases ist hier die Prophylaxe besonders 
wichtig, die ncben der ausgiebigen Ventilation auch im haufigen Kleiderwechsel 
uud in Badern zu bestehen hat (BIEDERMANN). Gegen die Gefahr des Gas
kampfes haben die Kricgfuhrendcn des Weltkrieges sehr bald immer wirk
sam ere Gasmasken verorrlnet, die bei den Englandern und Amerikanern mit 
der Zeit groBe Vollkommenheit crreieht und auch auf die Rettungsapparate 
in Bergwerken usw. hefruchtenrl gewirkt haben. Es entbehrt nieht der Kuriositat, 
daB eine der Bestimmungen der Friedensvertrage war, daB die besiegten IVIiichte 
siimtlichc Gasmasken abliefcrn muBten und Ihnen Nachschaffung verboten wurde. 

Bei Verbrennung und Verbruhung ist im Augenblicke des Eintrittes in 
iirztliche Behandlung selbstverstandlich nichts mehr yon dem schiidlichen 
Mittel vorhanden, und es kann sofort an die Bpkiimpfung der bedrohlichen 
Odemzustande geschritten werden. Durch Blllt- und Wasserentziehung trachte 
man auf alle mogliche Weise auf die ortliche Schwellung ableitend zu wirken. 
Die so beliebte und sieh schon dem Laien aufdrangende Anwendung der Kalte 
durfte, innerlich als Eispillen uncl Eisgurgelungen gegeben, von Wert sein, 
weniger dagegen ihre Empfehlung als ~iuBere Eisumschlage, und die schon von 
G. FISCHER empfohlenen heiBen UmschHige (Schwamm, Thermophor) vor
zuziehcn sein, ahnlich wie Blasenpflaster, Blutegel (von HAMILTON bestritten). 
Sehr wirksam sind auch Brechmittel, namentlich fiir Kinder (G. FISCHER, KYLE). 
D"c"RHA~1 (bei G. FISCHER), CLARK LE GROS empfehlen Vinum stibiatum. Die 
fruher von den englischen Arzten bei der Verbriihung der Kinder sehr empfohlene 
und eifrigst geubte Quecksilberhehandlung (Kalomel, in groBen, auch fUr Kinder 
nicht gefahrlichen Dosen hintereinanrler, evtl. Einreibung mit grauer Salbe -
WALLACE, BERAN, bei G. FISCHER) wird neuerdings auch von SCHl\IIDT und 
SCHULTZ 1904 empfohlen. Neben der ortlichen Entziehung von Blut und }'liissig
keit kommt auch die allgemeine Bekiimpfung der Odembereitschaft in Betracht. 
SUAREZ DE MENDOZA beseitigte mittels Injektionen von Pilocarpin 0,008 in 
Intervallen von 20 Minuten in kurzer Zeit alle bedrohlichen Erscheinungen. 
Sie werden auch von ST. CLAIR THOMSON empfohlen. In neuerer Zeit ist nach 
den bekannten Arbeiten von CHIARI und JANUSCHKE die Kalktherapie hinzu
gekommen, die in solehen Fallen am besten intravenos angewendet wird (Calcium 
chloratum 10-20% oder Afenil, 10-20 ccm); per os ist nicht das allgemein 
angewendete Calcium lacticum, sondern das wirksame Calcium chloroaceticum 
zu nehmen, drei KaffeelOffel des Pulvers taglich. Auch Jod in statu nascendi 
ist wirksam (HERMANN STERNBERG). Bei Verbrennungen kommen die bei 
auBeren Verbrennungen ublichen Mittel in Betracht. Schon PAL~IER (bei Hop
MANN) empfiehlt 1885 Kalkwasser mit Lebertran zu gleichen Teilen, FLETCHER 
INGALS Aq. Jaburalldi in reichlichen Dosen. Nach den Ergebnissen der neueren 
Forschung uber die toxische Theorie der Verbrennung unrl den gunstigen Er
fahrungen mit der Immunisierung mit Rekonvaleszentenserum von Verbrannten 
(KOTZAREFF 1922) ware auch damn zu denken. 
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Wahrend nun bei der Verbrennung im Augenblick des Eintrittes in arztliche 
Behandlung die Verletzungsursache schon beseitigt ist, aufgehort hat zu wirken, 
ist bei den Veriitzungen das Mittel, wenn es verschluckt worden ist, noch immer 
im Korper vorhanden und weiter wirksam, und daher die nachste Forderung 
der ersten Hilfe die Beseitigung und Unschadlichmachung (Neutralisation) 
des Atzmittels, woruber in dem Artikel der Verletzungen des Rachens und der 
Speiserohre nachzulesen ist. Um diesbezuglich neben Magenspiilung, Wasser, 
Milch, Anregung der Diurese usw. die richtigen GegenmaBnahmen zu treffen, 
muB die Natur des Atzmittels bekannt sein. Da dariiber yom Verlet7.ten (siehe 
oben) oft nichts zu erfahren ist, muB man trachten, durch Priifung von evtl. 
Saure- oder Alkaliflecken (Lackmuspapier, G. FISCHER), sowie des charakte
ristischen Aussehens der Schorfe AufschluB zu erhalten. Besonders wichtig 
ist die allgemeine Entgiftung bei Saurevergiftung, z. B. Essigsaure. SCHIBKOW 
empfiehlt da neben der ublichen Magenspulung mit Magnesia und alkalischen 
Wassern (aber nicht kohlensauren, wegen der Gefahr der Magenruptur) auch 
Inhalationen von alkalischen Gasen (NHa, heiBe Dampfe einer Sodalosung) 
und intravenose Infusion von alkalischen Flussigkeiten, um die physiologische 
Alcalescenz des Blutes moglichst rasch wiederherzustellen. Nach giinstigen Tier
versuchen WALTERS (bei SCHIBKOW) eignet sich hierzu am besten die RINGERSche 
Losung (Kalisalze). Bei Alkalivergiftung Milch oder eiweiBhaltige Fliissigkeiten. 
Die rasche Blutentgiftung ist speziell auch bei den Gas- (Kampfgas-) Vergiftungen 
dringend, Entfernung des Verletzten aus der giftigen Atmosphare in frische be
wegte Luft (Fachervorrichtungen), evtl. auch kunsWche Atmung, vollige Ent
kleidung und Abreibungen zur Anregung der Hautatmung (SCHUTZE, TH. PAUL, 
BIEDER..'\iANN), in schweren Fallen AderlaB (bis 250 ccm) mit nachfolgender 
intravenoser Kochsalzinfusion (bis 500 ccm, SCHUTZE), Inhalationen von zer
staubter SodalOsung (KUNKEL, RISEL, PAUL, BIEDERMANN) oder alkalischer 
KochsalzlOsung (ROBERT bei RISEL) oder isotonischer KochsalzlOsung (BLUMEN
FELD) sind neben reichlicher Anwendung von Narcoticis und Analepticis, haupt
sachlich Campher (bis 4 ccm stundlich), Digitalis und Coffein notig. Uber die 
noch 1919 von BLUMENFELD und 1921 von BIEDERMANN empfohlenen O2-

Einatmungen sind sich die Sachverstandigen nicht einig. 
FLUSSER hat nicht mit Unrecht geltend gemacht, daB es der frischen Luft nicht an 

hinlanglichem Sauerstoff fehIe, es sei nur das den Sauerstoff aufnehmende Gewebe ge
schadigt, bzw. ausgeschaltet, und die schlechten Erfahrungen mit reinem Sauerstoff, 
geradezu rasche Verschlimmerungen haben ibn darin bestii.rkt, davon abzuraten, al\ch mit 
Riicksicht auf die von verschiedenen Seiten, auch von FLUSSERS Lehrer PRIBRAM, betonte 
Reizwirkung des reinen Sauerstoffs auf die Bronchialschleimhaut. 

FUr die ortliche Behandlung sind Ruhigstellung der veratzten Luftwege, 
Beseitigung des Hustenreizes durch Narcotica und Anaesthetica wie lokal 
ableitende Mittel gleich wertvoll. HOPMANN empfiehlt schwachnarkotische 
Emulsionen und aromatische Tees per os. Nachdem schon HAMILTON 1890 
wegen seiner allgemeinen, aber auch lokalen anasthetischen Wirkung den 
Schwefelather empfohlen hatte, der aber wegen der langen Dauer der notigen 
Inhalationen in kleinen Dosen gegeben werden muS, hat sich das in den 80er 
Jam'en eingefuhrte Cocain, das erste und auch heute noch wirksamste Lokal
anaestheticum, auch bei den Verbriihungen und Veratzungen ausgezeichnet 
bewahrt. Es genugt dabei eine 2%ige, hochstens lO%ige Losung, die in Spray
form angewendet wird. KELLER kombinierte das Cocain mit Antipyrin und 
sah glanzende Erfolge; bei Essigsaure-und Calciumcarbidveratzungen ver
schwinden aIle Beschwerden und Symptome in ganz kurzer Zeit. Aber auch 
mildere und mit Rucksicht auf die bei der Sprayanwendung immer vorhandene 
Vergiftungsgefahr durch Verschlucken des Cocains ungefahrlichere Mittel, wie 
Carbolglycerin (GOTTSTEIN), Menthol (HOPMANN), Campherol, insbesondere aber 
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die modernen :Mittel der Orthoformgruppe (Anasthesin, Orthoform - neu, 
Cycloform usw.) (BRADT) haben sich bewiihrt. BLUMENFELD empfiehlt Dl:anol 3. 
vVegen der langen Dauer seiner Wirksamkeit wiirde ieh aueh den Chim:nlwrn8toff 
empfehlen, dessen Wirkung und Wirksamkeit auf die Sehleimhaut EPHRAIM 
studiert hat. Das heute mit dem Coeain allgemein kombinierte Adrenalin und 
seine gleiehwertigen Ersatzmittel, in neuerer Zeit das Keton (Stryphnon) ist 
nicht nur dureh die Unterstiitzung der aniisthesierenden Wirkung und damit 
der Maglichkeit geringel' Cocaindosen, sondern auch und vor allem durch die 
ableitende anamisierende Wirkung hier von groDer Bedeutung und am best en 
in der Dosierung der von mir schon 1912 in der ~Wiener Klinik eingefiihrten 
EpHRAnIsehen }lisch ung (1 Teil Cocain, :3 Teile Adrenalin) anzuwenden. Da
gegen scheint mir die von FLETCHER TNGALS vorgeschlagene Abortivkur mit 
starker Lapi,;l\:isung df'n Teufel mit clem Belzebub auszutreiben und wird 
auch von FLETCHER INGALS wegen del' Gefahr des Glottisspasmus nicht sehr 
empfohlen. Das Cocain wirel heute speziell in diesen Fallen zweckmaHig durch 
das weniger giftige Alypin (SPIRA), Novocain, Tutocain usw. ersetzt. Die in 
England und Amerika (G"-ATHMEY) beliebte Orangenolt,inktur als Einleitung 
zur Lachgasnarkose ware ebenfalls zu versuchen. BLl'ME~FELD empfiehlt 
bei Veriitzungen del' oberen Luftwege und des Kehlkopfes die Staubinde zur 
Schmerzlinderung. Inwieweit diese aher auf das Odem ungiinstig einwirkt, 
resp. seine Ruckbildung verhindert, miiDten weitere Erfahrungen noch zeigen. 
In del' spilteren Periode ist VOl' allem Reinhaltung der }Iund- und RachenhCihle 
durch Gurgf'lungen unci Spiilungen mit H 20 2 , essigsaurer Tonerde, Aq. Gou
lardi, auch durch Pinselungen mit den neueren Antisepticis Pyoktanin, Trypa
flavin, Rivanol von "Vert. Die nach Verbriihung und Veriitzung entstandenen, 
schlecht heilenden Geschwiire werden durch .Todkaliuminhalationen (FLATAU, 
EBSTEl~), vorsichLige Lapi;.;behandlung und hesonders die (medizinische) Dia
thermie beeinfluDt. 

Die Lokaltherapie soil nach PAGE auch insbesondere fiir die Kampfgas
vergiftungen von graDer Bedeutung sein, wiihrend die sonstigen iiblichen MaD
nahmen und Mittel (siehe oben) ihm geringen Wert bedeuten und wenig Erfolg 
gebracht haben. 

Seit er intratracheale Injcktionen von verschiedenen Mitteln, hauptsiichhch Guajacol, 
Campher-Menthol aa 5,0, Paraffinum liqu. 100,0, in schweren Fallen his dreimal tiiglich 
applizierte, verringerte sich die Zahl der Todesfiille ganz wesentlich. Er riihmt d8 bei die 
expektorierenden 'Virkungen durch den Husten, welcher bald massenhaften Schleim und 
graugriine Massen herausbeforderte, wiihrend das Guajacol antiseptisch und aniisthetisch 
wirkt. 

Das 01 brachte auch die }lembranen zur leichteren Abstof3ung. RENDU 
hatte guten Erfolg mit Gomenol (2-5%), des sen giinstige Wirkung bei akuten 
Erkrankungen del' oberen und unteren Luftwege auch ieh bestiitigen kann. 
Von RENDlJ stammt ein bemerkenswerter teehniseher Kunstgriff, den ich 
angelegentlichst empfehlen machte. Da die end orale Instillation im Felde 
wegen }'fangels an Beleuchtung, schwerer Dyspnoe und gesteigerter Reflex
erregbarkeit oft schwer odeI' unmoglich war, kam er darauf, die Mittel mittels 
Rekordspritze durch die Membrana cricothyreoidea hindurch zu injizieren. Die 
guten Erfolge mit dies em Verfahren veranlaDten ihn, es dann auch bei schweren 
GrippefaUen mit pulmonalen Komplikationen anzuwenden. Die so haufigen 
Nachkrankheiten der Karnpfgasvergifiung erfordern langdauernde Kuren und 
Inhalationen in Lnftkurorten, besonders haben sich auch Schwefelbiider bewiihrt 
(ARMANGAHD). Gegen die Lungenblahung hat BLUMENFELD vorgeschlagen, 
die iiberall in den Kurorten zur Verfiigung stehenden pneumatischen Kammern 
zu verwenden. 
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Schon friihzeitig hat man versucht, dem Glottisorlem mechanisch beizu
kommen. Die Scarification ist schon von LISFRANC angegeben, dann von MAL
GAIGNE genauer geschildert worden (HYRTL). Bei den in England und Amerika 
so haufigen Verbriihungen der Kinder ist das Verfahren dann allgemeinan
gewendet worden. 

In neuerer Zeit scheint man immer mehr von der Scarification abgekommen zu sein, 
besonders seit die Intubation durch O'DWYERS Erfolge bei der Diphtherie allgemein und 
besonders auch in der Laryngologie sich Eingang verschafft hatte (HOPMANN, BOURGEOIS). 

Es ist aber richtig, daB neuerdings auch die Intubation aus der Indikation 
bei Verbriihung mId Veratzung stark verdrangt und die seit altersher geiibte 
Tracheotomie, die immer wieder ihre Verteidiger gefunden hat (SmrULLER), aueh 
in neuester Zeit wieder mehr empfohlen wird (BOURGEOIS und EGGER, ST. CLAIR
THOMSON), da sie die einzig sichere Methode ist, die Atmung fiir alle Zeit sieher
zustellen. 

AIlerdings waren die Erfolge derselben bei diesen Fallen, besonders bei der Verbriihung 
der Kinder, wenig ermutigend, sogar schlechter als bei der Diphtherie und haben ja auch 
zur Einfiihrung der Intubation beigetragen. MARTINIVerzeichnet 1861 13 Todesfii.ile unter 16, 
G. FISCHER 26 unter 41 Fallen, von 78 Failen PITTs (bei HOPMANN) kamen 23 zur Tracheo
tomie bzw. Intubation, es ergaben sich 8 Heilungen nach Tracheotomie und 3 nach 
Intubation; bei 12 von den 18 Todesfallen war tracheotomiert worden. Die Tracheotomie 
beeinfluBt also die Prognose der Faile iiberhaupt ganz wesentlich, die bei Veratzung sogar 
bis 70% Mortalitat ergeben solI (GALLOWAY bei G. FISCHER). Die Ursache dieser schlechten 
Statistik liegt sicher zum Teil in der groBen Zahl der behandelten Kinder zarten Alters, 
vieileicht auch in der Schwere der Faile (SCH"C"LLER) und failt also nicht der Methode zur 
Last. Sie ist eben so oft. das einzige Mittel, das Kind zu retten (CLARK LE GROS). UCHER
MANN Z. B. hat ein dreijahriges Kind ohne Tracheotomie verloren, wahrend er ein drei 
Tage altes Kind durch Tracheotomie retten konnte (beides Kalilaugenveratzung). Die 
Tracheotomie i,t auch bei vielen Kampfgasvergifteten notig, sie bleiben meist Kaniilen
trager (FERRERI). 

Die Intubation wird aber immer ihren Platz behaupten, als unblutige 
Methode, einfaeh verschwollene Luftwege sofort freizubekommen, daher auch 
als Vorl;>ereitung zur Traeheotomie, wie ieh schon in den friiheren Kapiteln 
ausgefiihrt habe. Jedenfalls ist die Forderung G. FISCHERS gereehtfertigt, 
die Tracheotomie moglichst lange hinauszuschieben, um so mehr als, wie auch 
PITTS zu seinen 57 geheilten Fallen bemerkt, die Erschwerung der Atmung 
gewohnlich, besonders aber bei den Teeverbriihungen der Kinder, bald nach der 
Spitalsaufnahme nachlaBt, ehe noch etwas Besonderes vorgenommen worden 
ist. Doch rat HOFMEISTER, damit nicht zu warten, wenn wirklich die schwere 
Stenose (Cyanose) sich nicht bald bessert. Die Tracheotomie diirfte aber ihre 
Prognose in diesen Fallen ganz wesentlich verbessern, wenn sie durch die schon 
von FouLs und CARNERON (bei MACEWEN) mit bestem Erfolge geiibte, in neuester 
Zeit auch von DENKER, BOURGEOIS und EGGER mit Riicksicht auf die meist 
nur kurzdauernde Stenosenperiode angelegentlichst empfohlene 1 ntercrico
thyreotomie, wie ich schon im zweiten Kapitel ausgefiihrt habe, ersetzt wird, 
wofUr die Instrumente nach BUTLIN, POIRIER-DENKER, in Nachbildung des 
altehrwiirdigen Bronchotoms nach DEKKER, dienen. Sollte die Stenose an
dauern (Perichondritis, Geschwiirsbildung), dann ware sie vom achten Tage 
an durch eine regelrechte Tracheotomie zu ersetzen. Dagegen ist die Laryngo
tomie trotz einem gunstigen Falle von TUFNELL aus dem Jahre 1854 abzu
lehnen, in der Folgezeit kann sie aber wflgen ausgedehnter Perichondritis oder 
Narbenstenose notig werden, ja sogar Totalexstirpation envies sich im Falle 
SCHLEMMERS als einzige Hilfe bei irreparabler ZerstOrung des Kehlkopfs. 
Jedenfalls ergibt sich fUr solche Falle bei Kindern die unbecUngte Forderung 
8ofortiger Ubernahme in Anstaltsbehandlung und Uberwachung, denn auch 
spater kann es noeh zu Glottisodem kommen. Wenn eine solche Uberwachung 
nicht moglich ist, dann ist am besten gleich zu tracheotomieren (CABOCHE). 
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Neben der weitaus wichtigsten Sicherung der Atmung ist auch die Ernah
rungs/rage ein strittiger Punkt. Eine vorubergehende Einschaltung ausschlieLl
licher rectaler Ernahrung durch 2-3 Tage mag bei einem sonst gesunden 
Menschen ohne Gefahr angewendet werden, bis die weitere Enhvicklung des 
Falles geklart ist. Die rectale Erniihrung hat auch durrh die mangelhafte 
Flussigkeitszufuhr einen gunstigen EinfluLl auf die Odembereitschaft des Orga
nismus. Das Durstgefuhl wird durch Neucesol wirksam bekampft. Die Schlund
sonde durfte dagegen in den meisten FaJlen von Verbruhung nicht unbedingt 
notig sein, j edenfalls yer bietet sie sich bei VeraJ,zung der Speisewege. Aller
dings muLl da anf die durch SALZER eingefiihrte und so ungeahnt,e Erfolge 
zeigende Friihbougierung der Laugenyeriitzungen hingewiesen werden, die 
aber im allgemeillen nicht VOl' dem achtell Tage beginnen solI. Diese Friih
hehandlung mag dann auch clurch die Schlnndsondc, welln sie iiherhaupt an
wendbar ist, unterstiitzt werden. 

Yerletzungen durch Elektrizitiit unll Strahlencllergie. 
1. "("her Yerletznngrn '-on Kehlkopf und Luftrohre durrh Starkstrorn ist 

sellr wenig bekannt. Die fur iiuLlere Gewalteinwirknllg geschlltzte Lage (siehe 

Abb.92. Ecchymosen der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut bei Starkstromyerletzung. 

die ersten Kapitel) ist natiirlich auch hier yon Bedeutung. lmmerhin sind einige 
wenige Beobachtungen vorhanclen, die im Verein mit den experimcntellen 
Arheiten auf (liesem Gehiete die :\log1ichkeit clirekter Verletzungen durch 
stromende elektrisch e Enrrgie eillwandfrei heweisen. Die meisten Angaben ver
danke icll cler Liebenswiirdigkeit personlicher }litteilung von Prof. JELLINEK, 

der Hauptautoritii.t auf diesem Gehiete, yon clem auch jetzt ein zusammen-
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fassendes Werk erschienen ist. Mit der Ausdehnung der Verwendung von 
Starkstrom jeder Art und Intensitat (Verkehrsmittel, Industrie und Haushalt) 
ist jedenfalls, wie schon KRATTER bemerkt, auch ein immer starkeres An
steigen der elektrischen Unfalle zu erwarten, nach JELLINEK auch die Haufung 
von Starkstromenergievagallzen in Schwachstromanlagen und sonstigen leitenden 
Teilen der Wohnungen und des Mobiliars, auch durch Induktionsstrom bei 
parallelem Verlauf mit Starkstromleitungen. Nach den klinischen und experi
mentellen Beobachtungen durften (nach JELLINEK) durch den Strom momentan 
und direkt, namentlich wegen der besonderen Leitungsfahigkeit durch das Blut, 
hauptsachlich die GefaBe geschadigt werden, wofiir das Auftreten von 6dem, 
Vasoparalysen, circumscripten Angiospasmen im Bereiche der Strommarke 
spricht, vor all em aber auch Blutungen. Tiere bekommen bei der Totung durch 
elektrischen Strom augenblicklich Blutungen aus Mund und Nase. Am Kehlkopf 
finden sich Ecchymosen, was auch mit den Befunden am Menschen liberein
stimmt. Blutungen in den oberen Luftwegen sind auch einige der sparlichen 
und seltenen Befunde, die man bei vom Blitz Getoteten beobachtet (BATTELLI). 
Bei einer vom Blitz getOteten Frau fand JELLINEK eine groBe Blutlache. Blut
husten ist eine haufige Beobachtung bei Starkstromverletzungen (JELLINEK), so 
auch bei einem durch 110 Volt Gleichstrom getoteten Lehrling, bei dem del' 
Strom durch Kopf und Hals gegangen war. 

DaB diese Blutungen direkte Stromwirkung und nicht etwa asphyktische Blutungen 
sind (siehe Kapitel 5), dafiir spricht, daB sowohl bei den getoteten Personen als auch bei 
den Tierversuchen Trauma und Tod nahezu in demselben Momente zusammenfallen, obwohl 
an die zweite Moglichkeit auch zu denken ist, da fiir diese Unfalle ein langdauernder Glottis
und Atmungsmuskelkrampf charakteristisch ist. 

Fur die unmittelbaren Kontaktverletzungen durch den elektrischen Strom 
ist nach J ELLINEK die Schmerz- und Reaktionslosigkeit charakteristisch (es 
sind nicht einmal die Haare in der Umgebung versengt, es sind also keine Ver
brennungen), sowie die giinstige spontane Heilungstendenz. Sie werden am 
besten rein konservativ behandelt. Alle operativen Eingriffe sind nur gefahrlich, 
ohne zu nutzen. Die Nahte schaeiden durch, und es kommt zu schweren, kaum 
zu beherrschenden Blutungen. 

2. Rontgenschiidigung. Es kann diesbezliglich auf den Artikel THOSTS ver
wiesen werden, wo sich alles Wichtige und Wissenswerte liber Pathologie und 
Klinik findet. Ubersichtliche Arbeiten sind auBer meiner Arbeit aus dem Jahre 
1921 noch die Artikel AMERSBACHS uud VAN ROSSEM, doch mochte ich der 
Vollstandigkeit halber und, da durch meinen Bericht auf der Naturforscher
versammlung in Nauheim 1920 erst die Frage der Kehlkopfschadigung ins 
Rollen kam, neben einer Tabelle aller veroffentlic~lten FaIle noch einige Bemer
kungen hinzufugen. Es ist doch sehr auffallend, daB, obwohl die therapeutischen 
Rontgenbestrahlungen seit Beginn dieses Jahrhunderts allgemein angewendet 
werden, bis zu meiner Mitteilung nahezu nichts uber Kehlkopfschaden sowohl 
auf den Kongressen als auch in der Literatur verlautet. Es ist das wohl nicht 
anders zu erklaren, als daB eben in der der Einfuhrung der wirklichen Tiefen
bestrahlung vorangehenden Periode der Kehlkopf wie aIle inneren und tiefen 
Organe immer so wenig von del' Strahlenwirkung abbekommen haben,: daB es 
zu einer Schadigung gar nicht kommen konnte, um so mehr als man ja nach den 
ersten traurigen Erfahrungen bestrebt war, schon auf der Haut eine Schadigung 
zu vermeiden, und die Dosen daher immer sehr niedrig gehalten hat. BRUNINGS, 
der 1911 uber Versuche mit Rontgenbestrahlung der Kehlkopftuberkulose 
berichte~ hat, hat auch Leichenversuche angestellt, die beweisen, daB mit del' 
damaligen Apparatur die ohne Hautverbrennung in die Tiefe percutan ein
zubringende Dosis gar nicht del' Rede wert war (selbst bei Filter- und Fern-
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bestrahlung kaum der vierte Teil der auf der auBeren Haut wirksamen Strahlen
dosis). BRUNINGS hat daher der autoskopischen direkten Bestrahlung das 
Wort geredet, wo trotz des kleinen Querschnittes des wirksamen Feldes und der 
Entfernung die applizierbare Dosis immer noch groBer war. Vor BRUNINGS 
sind allerdings schon HELD und PAYENVILLE (bei AMERSBACH) mit dem Vor
schlag direkter Bestrahlung hervorgetreten. Unter dem Eindrucke dieser 
Diskrepanz zwischen Haut- und Tiefenwirkung scheinen die Rontgenologen 
lange gestanden zu sein, auch noch zu einer Zeit, wo die Tiefenbestrahlung, 
beim Uteruscarcinom begonnen und ausgebildet, sich auf immer mehr innere 
Organe und Gebiete des menschlichen Korpers ausdehnte, gleichzeitig unter 
fortwahrender Verbesserung und Verstarkung der Apparatur. Der Kehlkopf 
war damals noch fast gar nicht Bestrahlungsobjekt gewesen, wohl aber der Hals, 
insbesondere die Lymphome, und nach und nach scheint die in der Tiefe wirksame 
Dosis groBer geworden zu sein, ohne daB bedacht. worden war, daB auch fUr den 
Kehlkopf nun geanderte Bedingungen eingetreten waren. Die in der "Vor
tiefellara." gelegentlich bald nach del' Bestrahlung auftretenden leichten, bald 
verschwindenden Odeme ("Larynxreaktion" LENK, KILLIAN, JU:NGLIKG, ein 
Fall ist 1921 von ReTTI:N berichtet) waren als - selten genau beobachtetes -
Maximum der Tiefenwirkung betrachtet und noch immer als eine Tiefenschadi
gung parallel, bzw. proportional der Hautschadigung angesehen worden. lch 
selbst begegnete mit meiner Anschauung, daB die Kehlkopferkrankung meiner 
FaIle nur mit einer Rontgenschadigung zusammeuhangen konne, bei den Wiener 
Rontgenologen dem groBten Widerstand, ebenso wie schon seinerzeit EISELS
BERG mit seiner Beobachtung von Verwachsungen bei bestrahlten Strumen. 
Immer wurde mir entgegeng'ehalten, daB eine '-so schwere Tiefenschadigung 
nicht anzunehmen sei, wenn die Haut, zumal ihre Oberflache, intakt sei. DaB 
die Subcutis bei Hinger dauernden Bestrahlungen leicht an dem "indurativen 
Odem" erkrankt (J-U:NGLIKG), war allerdings schon langer bekannt. Erst als ein 
Jahr nach meinem kurzen Bericht in Nauheim die FaIle von SCHMIDT, \VETZEL 
usw. erschienen, wurde man auf die mit der Ausdehnung und Verstarkung del' 
Tiefenbestrahlung zunehmenden Gefahren und die Bedeutung der schon seiner
zeit von mir betonten besonderen Empfindlichkeit des Kehlkopfes und seine Spat
.schiidigungen aufmerksam. 2\WHL~'lANN sagt: "Die Vorstellung von der Harm
losigkeit der Bestrahlung, wenn nUl' die Haut intakt blieb, muB verlassen werden!" 
Und wenn bei schweren Haut- und Subcutisveranderungen wie in dem FaIle 
TONNDORFS die Kehlkopfschadigungen sich in niedrigen Grenzen halten (Tele
angiektasien und Heiserkeit), so ist eben gerade bei intakter Haut und reak
tiven Schadigungen am Kehlkopf eine um so starkere Tiefenwirkung und Schadi
gung zu erwarten! O. STRAUSS bezeichnet heute den Kehlkopf geradezu als das 
Pradilektionsorgan fUr Spatschadigungen, die nur deshalb nieht bekannt waren, 
weil man sie fur infektiose Perichondritiden (Syphilis) oder fur Rezidive eines 
malignen Tumors hielt (Fall SCHMIEGELOW). Die Furcht vor der akuten Kehl
kopfschadigung veranlaBte dann O. STRAUSS, HINTZE u. a., bei jeder Kehlkopf
tuberkulose starkerer Ausdehnung nur nach vorausgegn,ngener Tracheotomie 
die Bestrahlung vorzunehmen. Der verkalkte Kehlkopf, sowie ein bestehendes 
Carcinom scheint einen gewissen Schutz abzugebell (ZEHNER). Andererseits 
zieht ZJ<JHNER eine scharfe Grenze zwischen normalen und pathologisch ver
anderten Kehlkopfen, gleichzeitig ob sie direkt odeI' indirekt das Ziel der Bestrah
lung waren. Neben der spezifischen Organempfindlichkeit des Kehlkopfes muB 
aber wohl auch - von absichtlichen "Cberdosierungen (Fall KONIG, PFEIFFER) 
und technischen MiBgriffen abgesehen -- eine individuelle Empfindlichkeit 
angenommen werden, die STRAUSS auch auBerhalb des Kehlkopfes nachgewiesen 
hat, denn sonst ware es doch wundersam, daB hei der Verbreitung der Lymphom-

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Ill. 51 
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bestrahlungen am Halse so wenig Beobachtungen vorliegen, wie mir schon 
THOST anliWlich meines Berichtes in Nauheim vorhielt, und namhafte Rontgeno
logen mit groBem Erfahrungsmaterial, wie PERTHES, SCHRODER und HALBER
STADTER, iiberhaupt keine Schaden bei vielen Hunderten von Halsbestrahlungen 
wegen Lymphomen gesehen haben. Gleichwohl sind auch ganz ,-orsichtig und 

richtig dosierte Halsbestrahlungen unter 
den Fallen von Spatschadigungen da
runter. GewiB sind also die Spatschaden 
heute noch nicht allgemein bekannt und 
laufen unter anderer Flagge (STRAUSS), 
doch diirfte sich das nun mit der Zeit 
andern. Diese individuelle Empfindlich
keit, die auch an anderen Korpergegenden 
und Organen beobachtet ist (0. STRAUSS), 
sollte jedenfalls noch weiter und genauer 
studiert werden, auf die etwaigen, schon 
bei der ersten Bestrahlung auftretenden 
Warnungszeichen sorgfaltig geachtet ulld 
danach eine moglichst individualisierende 
Behandlungstechnik eingerichtet werden. 
Die Berichte werden vom Jahre 1921 an 
immer ha.ufiger. Wenn es in den letzten 
.Jahren aber wieder stiller geworden ist, 
so konnte das in der rasch allgemein ge
wordenen Verbreitungdieser Erkenntnisse, 
sowie den demzufolge eingeleiteten Vor
sichtsmaBregeln liegen (siehe spater). 

Die Erscheinungen der Rontgenschadi
gung spielen sich nach J UNGLING in drei 
Formen bzw. Perioden ab: 

1. Die Friihreaktioll unmittelhar im 
AnschluB an die Bestrahlung ("Vor
reaktion" ZEHNERS, "Larynxreaktion" 
LENKS), die in den erstell drei Tagen 
abzuklingell pflegt, 

2. Die eigentliche Rontgenreaktion, 
rund drei W ochen llach der Bestrahlung; 
beide sind reparabel, dagegen ist 

3. dieSpatschadigung, nach 6-12 - 15 
Monaten, irreparabel (ZEHNER). 

Abb. 93. R6ntgennekrose des Kehlkopfs. 4. Die destruierende Rontgennekrose 
Tracheotomie. (ZEHNER), entweder als Spatnekrose oder 

(Aus WETZEL: Rontgenschiidigungen, infolge absoluter Uberdosierullg. 
Strahlentherapie. Bd. 12.) Ich habe aber immer die Anschau-

ung vertreten, daf3 mir diese Perioden 
nichts anderes als Zeichen eines wellenartigen Ablaufes der Gewebsschadigung 
sind, die immer wieder durch Periodell wirklicher oder schein barer Erholung 
des Gewebes ahge16st werden, ahnlich den immer Hinger werdenden Wellen, die 
der ins Wasser fallende Stein erzeugt. Dieses wellenartige Auf und Ab von 
scheinbarer Erholung und neuerlicher Erkrankung ist am besten an den neuer
lichen Membranbildungell der Schleimhautoberflache zu beobachten (z. B. 
Fall PFEIFFER) und auch schon von den chemischen Veratzungen her bekannt 
(s. voriges Kapitel). Trifft diese Anschauung zu, so ist auch nach del' obigell 
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Spatschadigungsperiode noch eine vierte, evtl. fiinfte nach immer groBeren 
Pausen zu erwarten. Da die allgemeine Anwendung der Halstiefenbestrahlungen 
erst seit etwa 10 Jahren besteht, wird erst weitere Beobachtung in der Zukunft 
zeigen, ob diese Anschauung zu Recht besteht. Schon aber scheint mir der Fall 
VAN ROSSE",! recht zu geben, bei dem die Sprltschadigung nach sieben Jahren 
aujgetreten ist! ferner ein Fall G. HOFERS (nicht Kehlkopf), nach 9 Jahren. 

Pathologisch-anatomisch wird von SCHMIDT zur Erklarung der Erschei
nungen die histologisch nachgewiesene Endarteriitis obliterans als Haupt
ursache bezeichnet, die zur Entstehung aller, auch der schwersten Nekrosen 
vollkommen geniigt. Die Bakterieneinwanderung ist nur sekundar. Neben 
der Spatschadigung halte ich mit KONIG aber auch an der besonders den Laryn
gologen so bekannten besonderen Empfindlichkelt des hyalinen Knorpels und 
seines Perichondriums fest, die zur Erklarung der Tatsache herangezogen werden 
muB, daB gerade beim Kehlkopf auch in vorsichtigen Grenzen gehaltene Be
strahlungen (bei individueller Disposition) so schwere Schadigungen nach sich 
gezogen haben. Auch einer meiner FaIle ist mit der Zeit an zunehmender Peri
chondritis mit Fixation und }Iedianstellung der Stimmlippen erkrankt, ohne 
daB es im ganzen Verlaufe zu einer Schleimhautulceration gekommen ware. 
Wiederholte kleine Dosen scheinen eine Sensibilisierung des Kehlkopfes herbei
zufiihren. Die schweren Xekrosen, wie sie SCH:HIDT, WETZEL, }IARSCHIK u. a. 
beobachtet haben, konnen entweder als Spatschadigung nach einer langeren, 
scheinbaren Erholungspause oder im AnschluB an die Rontgenreaktion infolge 
absoluter tberdosierung auftreten. JedenfaIls bedeuten die geringsten Reiz
erscheinungen nach der Bestrahlung ein Warnungszeichen (MUHLMANN), ebenso 
aber das Auftreten des indurativen Odems der Lnterkinn- und Kehlkopfgegend 
(HALBERSTAEDTER). Es ist dalm nicht nur die Bestrahlung sofort auszusetzen, 
sondern von diesem Kehlkopf auch jede Art von Reiz oder Trauma fernzuhalten 
(ARNOULD, l\IARscHIK). 1m Falle MUHLMANN war eine Chloroformnarkose aus
reichend, urn die Spatschadigung in Erscheinung treten zu lassen. Die laryn
goskopische Kontrolle soUte eigentlich bei jedem Falle von Halsbestrahlung in 
den erst en vier Wochen durchgefiihrt werden, urn auch beschwerdelose Odeme 
rechtzeitig zu erkennen. 1m FaIle SCH:\UTZ war dies unterlassen worden. Zwei 
Tage nach der zweiten Bestrahlung trat pli:itzlich epiglottisches Odem auf und 
der Patient erstickte trotz Tracheotomie. Allerdings beweist auch das Aus
bleiben schwerer Reaktionserscheinungen innerhalb der ersten vier W ochen 
nicht, daB nicht die Dosis oft zu hoch war. Todliche Spatschadigungen konnen 
auch nach anstandslos vertragener, einmaliger Bestrahlung eintreten (HOF
::\IEISTER). 

Am gefiihrlichsten sind operative Eingriffe, worauf 1919 schon AMERSBACH, 
1921 ARNOULD und ich aufmerksam gemacht haben. Es kommt nicht nur zu 
umfangreichen Kehlkopfnekrosen, sondern auch zu solchen der umgebenden 
Weichteile, wie die FaIle von AMERSBACH, MARSCHIK, TAPIA u. a. zeigen. Die 
Rontgenschwielen konnen, so lange sie unter der unversehrten Haut liegen, 
eine Vita minima fortfiihren, sob aId sie aber operativ freigelegt sind, wird dieser 
Rest von Lebensenergie vollstandig vernichtet, besonders bei offener Wund
behandlung. 

Ais Folgerung aller dieser Erfahrungen ergibt sich demnach zunachst die 
Forderung sorgfiiltiger A uswahl der zu bestrahlenden Frllle [Bestrahlung kehl
kopfgesunder FaIle ist weniger gefahrlich als die der echten Kehlkopfkrank
heiten (HALBERSTAEDTER)] ferner die Ablehnung der Strahlenbehandlung 
operabler Carcinome (MARSCHIK, HOFMEISTER, VAN ROSSEM); aber auch die 
Bestrahlung inoperabler Carcinome lehnt HOFMEISTER im Gegensatz zu BECK 
und RAPP u. a. ab, auBer ihre Durchfiihrung mit groBter Vorsicht, mit dem 

51* 
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Bedenken, ob es berechtigt sei, den Kranken, dem durch Tracheotomie und 
Gastrostomie das Endstadium doch ertraglich gestaltet wird, den Leiden und 
Qualen einer Kehlkopfnekrose auszusetzen. 

Beziiglich der aul3eren Kehlkopfkrebse (Recessuscarcinom) herrscht aller
dings mit Riicksicht auf die schlechten Aussichten auch der eingreifendsten 
Radikaloperation fiir eine Dauerheilung, der starken Verstiimmelung und 
Funktionsstorung, der langen Frist bis zur endgiiltigen Wiederherstellung der 
normalen Ernahrung (Oesophagusplastik nach GLUCK) die Neigung Yor, diese 
mehr und mehr der alleinigen Bestrahlungsbehandlung zu gewinnen. Wenn 
aber andererseits bedacht wird, daB bisher noch kein einziges auBeres Carcinom 
durch Rontgenstrahlen geheilt worden ist (HOFMEISTER, die Falle yon DODER
LEIN sind zweifelhaft, in den Driisen war jedenfalls noch Carcinom nachweisbar), 
so mochte ich doch mit AMERSBACH al,lch fiir diese Gruppe, sofern sie operabel 
sind, die Operation als nachste Indikation befiirworten. "Der V erzicht auf 
die Operation bedeutet heute noch den Verzicht auf die H eilungsm6glichkeit" 
(AMERSBACH). 

Beziiglich der Bestrahlungsdosierung und ·Technik hat sich aus all jenen iiblen Erfah
rungen eine Reihe von VorsichtsmafJregeln herausgestellt. Sie bestehen zunachst in vor
sichtiger Abgrenzung der Dosis bei Halsbestrahlung (nicht iiber 60-90% der HED selbst 
bei Carcinomen, bei Tuberkulose und Lymphomen bedeutend niedriger - BECK und 
RAPP, O. STRAUSS). Ferner Vermeidung frontaler Kehlkopfbestrahlung (HALBERSTAEDTER), 
Abdeckung des Kehlkopfes (PEYSER), wo nur irgendwie angangig, Vermeidung der tJber
kreuzung der Felder bei Halsbestrahlungen, in der Einschaltung entsprechender Pausen 
zwischen den einzelnen Bestrahlungen (HOLZKNECHT, HOLFELDER 8 Wochen, KOTTMAIER 
6 Wochen, SCHRODER, BECK 4 Wochen, OPITZ gar 6 Monate). HAHN hat schon 1919 die 
Bestrahlung von zwei oder mehreren Seiten in einer Sitzung aufgegeben und widerraten 
und hat danach die friiher haufig beobachtete Heiserkeit nie mehr erlebt. Natiirlich auch 
entsprechende Filterung und Bevorzugung der Fernbestrahlung. HOLFELDER und JUNG
LING befiirworten die Bestrahlung mit Paraffinumbau. Anamisierung bei der Bestrah
lung (MARSCHIK), eventuell in Kombination mit Diathermie (LENZ bei MARSCillK), das 
KOHLERsche Metallschutzgitter, die von AUER und WILTENBEC bei Kaninchen nachge
wiesene Desensibilisierung durch Pferdeserum sind weitere fiir die Technik in Betracht 
zu ziehende VorsichtsmaBregeln. 

Auch bei Mediastinaltumoren kann es infolge akuter Anschwellung zu bedrohlichen 
Erstickungserscheinungen kommen, weshalb bei vorgeschrittenen Fallen nur Teildosen 
angewendet werden diirfen (STRAUSS). 

Umgekehrt wird von den meisten Autoren die Operation im bestrahlten Gebiete ab
gelehnt, also auch die anderwarts so beliebte und gelobte praoperative Vorbestrahlung 
(AMERSBACH, KONIG, Luc, MARSCHIK, ROSSEM, TAPIA u. a.). BECK und RAPP betonen, daB 
schon eine einmalige Bestrahlung mit 1/2 HED geniigt, um den Wundverlauf zu storen. 
Die Nachbestrahlung ist dagegen ein wertvolles Hilfsmittel, eine eventuelle Neigung zum 
Rezidiv im Keime zu ersticken. Sie bedarf, um wirksam zu sein, bedeutend geringerer 
Dosen. Dessen ungeachtet wiirde ich, gemaB den Erfahrungen von AMERSBACH, bei allen 
Fallen, die nachtragliche Plastiken erfordern, bis nach der Plastik mit der Nachbestrahlung 
zu warten raten und die Rezidivneigung lieber durch andere MaBnahmen (siehe THEIL
HABER) zu beeinflussen suchen. tJber die Frage der Behandlung der DrUsen beim Oarcinom 
hat AMERSBACH 1925 sich ausfiihrlich geauBert. Auch hier steht fiir mich die Operation 
- operabler - Driisen als erste Indikation obenan, um so mehr, als diese Operation gar 
keine Verstiimmelung oder funktionelle Storung nach sich zieht. lch halte sie sogar be
rechtigt, wenn der primare Tumor der Bestrahlung zugefiihrt werden soll. Die Bestrahlung 
der Drusen ware nur bei Inoperabilitat oder Verweigerung der Operation zu versuchen. 
lch mache diesbeziiglich besonders auf eine gewisse Art von scirrhosen Tumoren auf
merksam, die schon friihzeitig im Carotiswinkel die dort dicht beieinander liegenden groBen 
GefaBe und Nerven heranziehen und die Operation ohne gleichzeitige Opferung aller dieser 
Gebilde unmoglich machen, sie sind besonders fiir die Strahlenbehandlung geeignet. HAU
TANT hat, wie ich mich personlich iiberzeugen konnte, in jiingster Zeit die subperichondrale 
Entfernung der Kehlkopfknorpel beim Carcinom eingefiihrt und sah bei der nun nach
geschickten Rontgenbestrahlung immer bessere Erfolge. 

Eine der wichtigsten Forderungen der Prophylaxe der R6ntgenschiiden ist die sorg
faltige laryngoskopische Kontrolle, und zwar besonders der Falle von Kehlkopfbestrahlung, 
sowie der Falle von Halsbestrahlung, die Friih- oder Hautreaktionen des Kehlkopfes zeigen. 
VAN ROSSEM, OVE STRANDBERG fordern ihre Fortsetzung durch lange Zeit. lch habe ein 
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Jahr als im allgemeinen ausreichend bezeichnet. tiber die Behandlung der Schaden siehe 
zweitnii.chsten Abschnitt. 

3. Schiiden durch Radium und verwandte Praparate. Die geringe Reichweite der 
Strahlen, die Beschrankung des Besitzes an Radium auf groBere Institute in den GroBstadten 
sind gewiB die Hauptgriinde der auffallenden Seltenheit von Angaben schwerer Schaden des 
Kehlkopfes und der Luftrohre, aber nicht die einzigen. Eine Sammelforschung miiBte, 
nach meinen personlichen Erfahrungen zu schIieBen, solche Beobachtungen gehii.uft er
geben. Immerhin erreichen die gewohnlich angewendeten Radiumdosen nicht die Rontgen
dosen, sowohl was lokale Intensitat als auch Ausbreitung betrifft. In dem Lehrbuch von 
O. STRAUSS ist nichts iiber Kehlkopfschii.den berichtet. Bis auf einige wenige, in neuester 
Zeit genauer berichtete FaIle beschranken sich die meisten Autoren auf allgemeine Be
merkungen. Die Dosen waren am Anfang der Radiumbehandlung gewiB auch zu niedrig. 
Erst spater ging man durch die damalige Stellungnahme der Rontgentherapeuten, nament
Iich der Aufstellung der "Carcinomdosis" und der Lehre von der Bedeutung der ersten 
Volldosis zu groBeren Dosen, schIieBIich zur Exzessivbestrahlung (KOFLER und HOFER) 
iiber. Die SparIichkeit der Berichte und Arbeiten dariiber diirfte auch darin gelegen sein, 
daB die Einwirkung nur lokal erfolgte, daB man also nur Kehlkopfkranke bestrahlte und 
von "Nebenschadigungen" keine Rede sein konnte. Man erwartete geradezu Reaktionen 
und nahm die iiblen Erfahnmgen als unvermeidIiche Begleiterscheinung der sozusagen 
aus dem Nichts ohne theoretische Grundlagen zu schaffenden Erfahrung iiber Radium
behandlung hin. Ja, KOFLER und HOFER gingen mit Absicht zu immer groBeren Dosen 
liber und arbeiteten bewul3t auf Zerstorung des ganzen Tumorbereiches hin. 

Von Allgemeinschiiden ist das Radiumexanthem zu nennen, das viel haufiger ist als 
das Rontgenexanthem (2-10 Tage nach der Bestrahlung) und sich auch iiber die Korper
oberflache ausbreiten oder symmetrische Korperteile befallen kann (0. STRAUSS). Auch 
ein Radiumkater und all~emeine Kachexie kann durch lange Bestrahlung entstehen, 
wie auch ich an der KIinik CmARI einige Falle beobachtet habe. 

TIber lokale Schaden, die sowohl nach percutaner als auch endolaryngealer 
Anwendung beobachtet sind (mittels Thyreotomie, durch die Tracheotomie
wunde oder von oben auf indirektem oder direktem Wege) , existieren schon 
aus der ersten Zeit der Anwendung (1910) Berichte. 

Wahrend CmARI, KOFLER (1913) und die meisten ander~n Autoren liber keinerlei iible 
Nebenwirkungen berichten konnten, letzterer nur einmal eine starke Blutung beobachtet 
hat, empfiehlt schon POLYAK 1911 bei kleinen Kindem oder im Falle von Larynxstenose 
besser die vorherige Tracheotomie und die Einfiihrung der Rohrchen von unten. Und 
schon SIMPSON (1913) berichtet liber einen Fall von Kehlkopfreizung bei Carcinoma laryngis 
mit Husten, reichIicher Granulationsbildung und spaterem KnorpelabsceB. Ebenso warnt 
KAHLER 1914 vor endotumoraler Behandlung, die gefahrlicher sei und zu schweren Ne
krosen fiihre. Auch TROST hii.lt die Rontgenbehandlung fiir den Kehlkopf fiir schonender 
als Radium. 

Mit dem Ansteigen der Dosen, nachdem man durch die Harmlosigkeit der 
ersten Beobachtungen keck geworden war, mehren sich nun auch die Berichte 
von mehr minder schweren Verbrennungen, Perichondritis, Knorpelnekrosen usw. 
mit nachfolgenden Adhasionen und Strikturen (HOPKINS, KELLY, NORDENTOFT, 
QUICK und JOHNSON, FREER, HEINER, NEWCOMET, FIELD, LUSCHER, SALINGER 
u. a.). Genauere Einzelschilderungen verdanken wir KOFLER, HARItIS, BECK, 
SREBRNY, VIGGO SCHMIDT, VERNONI und GRIFFO, FEUCHTINGER. Schwere 
Schaden sind sowohl bei benignen Erkrankungen (Papillomen, Sklerom) als 
beim Carcinom beobachtet. Schadlich sind anscheinend auch hier zu lange 
und zu haufige Wiederholungen, vor allem auch zu kurze Pausen. Die Wieder
holungen sind auch hier oft durch die ein Rezidiv vortauschende Reaktion ver
anlaBt; relativ kleine Dosen vermogen dann bei der Wiederholung die schwersten 
ZerstOrungen hervorzurufen (Fall SREBRNY). Auch ist eine individuelle Uber
empfindlichkeit zur Erklarung von Schaden anzunehmen, die nach relativ 
schwachen Bestrahlungen aufgetreten sind (V. SCHMIDT), abgesehen von den 
zum Teil absichtlichen Uberdosierungen, ebenso wie das Ausbleiben schwerer 
Reaktionen und guter Erfolge beim Carcinom bei massiven Dosen (Dauer
bestrahlung bis zu acht Tagen) berichtet wird. DaB auch bei der schwachsten 
Dosierung, dem in Amerika ausgebildeten Nadelspickverfahren mit Emanations-
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rohrchen, schwere Knorpelnekrosen zustande kommen konnen, zeigt der Be
richt SALINGERS. AIs schadlich hat sich ferner zu geringe Filterung und Be
riihrung der Knorpel mit den Tragern, auch den Nadeln erwiesen (LEDOUX). 
Die bei den diversen, behufs leichterer Heranbringung der Trager ausgefuhrten 
Eingriffen (Laryngofissur usw.) entstandenen Kehlkopfschaden sind wohl sicher 
auch zum Teil durch die Sekundarinfektion des Perichondriums erzeugt, die 
durch die Radiumschadigung leichter haftet. ESCAT und LAVAL fuhren sie auf 
die Reizung der KnorpelwundfIachen durch das infolge Radiumwirkung ver
mehrte Schleimsekret zurUck. Auf die Gefahrlichkeit der Sekundarstrahlung, 
vor der das umgebende Gewebe sorgfaltig zu schutzen ist, hat schon ALBANUS 
1914 aufmerksam gemacht. 

Die Art der Schaden durchIauft aIle Abstufungen yom einfachen Odem bis 
zu schwerster universeller Perichondritis und Knorpelsequestration. 

Der Tod erfolgt ebenso wie bei den Rontgenschaden (selten durch Blutung), 
wenn die Sequestereiterung sich nicht bald erledigt oder operativ beseitigt 
wird, durch die Lungenkomplikationen oder chronische Sepsis, was urn so 
bedeutungsvoller ist, wenn, wie wiederholt beobachtet, das Carcinom voll
standig verschwunden ist. Kommt der Patient davon, so ergeben sich durch 
Zusammenklappen der des Knorpelgeriistes beraubten Schleimhaut oder durch 
umfangreiche Narbenstriktur irreparable Stenosen; irreparabel auch dadurch, 
weil wie bei den Rontgenschaden operative (plastische) Eingriffe zu neuerlichen 
Nekrosen fUhren. Nach Abheilung des inneren Carcinoms mit Narbenbildung 
kann dieses an der AuBenseite des Kehlkopfes auftreten (Fall SREBRNY, auch 
ein Fall eigener Beobachtung). 

Selten sind .Arrosionsblutungen (NORDENTOFT). Auch ich habe einige solche Fille 
erlebt, darunter einen der wenigen Fii.11e von Radiumschadigung der Luftrohre. 

Auch hier ist die Prophylaxe von groBter Wichtigkeit. Schon in den ersten 
Jahren aller Radiumanwendung findet sich die Forderung nach Einschaltung 
entsprechender Pausen zur Erholung des Gewebes (KRAMPITZ, WICKHAM und 
DEGRAIS, MARSCHIK). 

Nach den Erfahrungen der Klinik CHIARI babe ich seinerzeit 1914 auf der Tagung 
d.eutscher Laryngologen in Kiel 5-7 Tage als ausreichend zur Erholung des normalen 
Gewebes angegeben. Das gilt aber nur fiir die mittleren Dosen, die ich immer befiirwortet 
habe und bei denen ich auch heute noch bleibe. Dagegen miiBten bei massiven Dosen 
wohl gro8ere Erholungspausen eingeschaltet werden, in Hinsicht auf die liblen Erfahrungen 
(siehe oben). IWANOFF z. B. fordert 1924 vierwochentliche Pausen nach je 5-8 Sitzungen. 
Eine einheitliche Vorschrift ist heute noch nicht zustande gekommen. Die Dosierungsfrage 
befindet sich noch im Versuchsstadium; man kann auch den so empfindlichen Kehlkopf 
nicht mit anderen Organen und O6weben in Pa.ra.llele stellen. Die Frage wird weiter kom
pliziert durch die verschiedenen Anwendungsverfa.hren, zu denen heute die N adelmethoden, 
und zwar entweder mit kleinen Quantitaten Substanz oder mit Emanation' geflillt, ge
kommen sind. Schon KAffioER fordert 1913 a.ls Ersatz der endotumoralen und endolaryn
gea.len Bestrahlung Fernbestrahlung. NEWCOMET empfiehlt sogar Kreuzfeuerbestrahlung 
vom Nacken aus. Jedenfalls mull die endolaryngea.le Bestrahlung in vorsichtigen Grenzen 
bleiben, zumal bei benignen Erkrankungen, wie Papillomen, Angiomen und Skleromen, 
wo ohnehin kleine Dosen dasselbe leisten wie groBe. Aber auch beim Carcinom haben 
M.a.ssivdosen keinen Sinn, weil sie, wie die Erfahrung lehrt, doch keine sicheren Erfolge 
geben, andererseits den Patienten ganz unnotigen Gefa.hren aussetzen. Die Exzessiv
bestrahlung nach KOFLER und HOFER, die in der Nase, liberhaupt am knochernen 06-
sichtssch.adel schone Erfolge zeigte, wie HOFER kiirzlich an einer Reihe von na.chbestrahlten 
Ca.rcinomen zeigen konnte, ist von ihren Begrlindern am Kehlkopf nach den ersten liblen 
Erfahrungen schon wieder aufgegeben. Wie ich wiederholt hervorgehoben habe, bedeutet 
der Erfolg der Radiumbestrahlung keinen Fortschritt, der darin besteht, daB nach Wochen 
schwerster perichondritischer und Sequestereiterung der Kehlkopf als nekrotisches Gebilde 
aus dem verjauchten Wundbett herausgehoben wird. Diese Art der Radiumbestrahlung 
unterscheidet sich in keiner Weise von dem Ferrum ca.ndens der alten Amber. An Stelle 
dieser Nekrotomie, die nach vielen Wochen schwerster Gefahr aller moglichen akuten 
und chronischen Lungenkomplikationen endlich zusta.nde kommt, haben wir ja. seit langem 
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die von GLUCK so glanzend ausgebildete Totalexstirpation, die den Patienten in einer 
Sitzung seines Carcinoms entledigt, ohne ibn den Gefahren der Sequesterjauchung auszu
setzen. Das Neue an der Strahlentherapie, das auch weiter eingehendsten Studiums und 
Ausbaues wert ist, ist ja die elektive Wirkung auf (malignes oder benignes) Blastom, das 
gegeniiber der Strahlenwirkung weniger resistent ist als normales Gewebe und dessen 
Zerstorung die normale Morphologie wiederherzustellen imstande ist, ohne Schadigung der 
Funktion. An Stelle der rein kaustischen, einen bestimmten Bezirk vollstandig zerstorenden 
Wirkung dagegen haben wir die viel sicherer und gefahrloser arbeitende Operation. Zur groBt
moglichen Ausniitzung dieser elektiven Wirkung scheint mir noch am ehesten das N adelver
/ahren mit Emanation und die seinerzeit viel propagierte (KAHLER), in neuerer Zeit zu Unrecht 
abgekommene Fernbestrahlung zu sein. Diese beiden Verfahren waren also weiter aus
zubauen und ihr vergleichsweiser Wert genauer zu bestimmen. Andererseits ist eine richtige 
Auswahl der FaIle, namentlich beim Carcinom notig, und ich habe schon seit jeher auf die 
Wichtigkeit der histologischen Bestimmung der N atur des malignen Tumors hingewiesen. 
Das im Kehlkopf fast ausschlieBlich beobachtete Plattenepithelcarcinom (spinocellulaire 
der Franzosen) ist nach allen Erfahrungen kein besonders giinstiges Objekt. AIle Autoren 
mit groBem Beobachtungsmaterial werden immer skeptischer, z. B. QUICK und JOHNSON, 
die auch bei inoperablen Fallen die Radiumbehandlung ablehnen. Auch der rechtzeitige 
Abbruch der Radiumbestrahlung in allen refraktaren und Neigung zu Reaktion erkennen 
lassenden Fallen, mindestens aber die Einschaltung langerer Pausen ist eine noch zu wenig 
beachtete Forderv.ng. Hier sind besonders die Widerstande von seiten der Patienten und 
der praktischen Arzte zu iiberwinden. 

Unumstritten scheint heute schon der Wert der Nachbestrahlung nach Operationen 
zu sein, mit der auch ich fast nur gute Erfahrungen gemacht habe. Sie kann sich auch 
beim Carcinom nach der makroskopischen Entfernung alles krankhaften Gewebes zur Un
schadlichmachung der wenigen mikroskopischen Reste des Blastoms in solch niederen 
Dosen halten, daB eine Nekrose gesunden Gewebes nicht zu fiirchten ist. Auf die Aus
schaltung der Sekundarstrahlung durch Abfilterung mit kohlenstoffhaltigen Substanzen usw. 
(ALBANUS) darf nie vergessen werden. ALBANUS legt auch auf die Anamisierung der zu 
bestrahlenden Teile groBes Gewicht. Eine prophylaktische MaBnahme stellt schlieBlich 
auch die Tracheotomie dar, die schon POLYAK 1911 bei Kindern und bei Stenosen empfohlen 
hat. Die Radiumbehandlung ware dann am besten mit den von KAHLER schon 1913 an
gegebenen Tuben durchzufiihren. 

4. Behandlung der Rontgen- und Radiumschiiden. Eine Lokalbehandlung ist 
im akuten Stadium, so lange hochgradiger Reizzustand besteht, unwirksam 
(0. STRAUSS). Man muB sich auf Alkaloiddarreichung gegen die Schmerzen, 
iiberhaupt symptomatische Therapie beschranken, wozu auch die rechtzeitig 
bei Odem ausgefiihrte Tracheotomie gehort, die am besten als Tracheotomia 
inferior ausgefiihrt wird, moglichst fernab vom Krankheitsherd. Die sonst 
bei Verbrennung und Veratzung so wirksame Cocain- und Adrenalinanwendung 
wird von O. STRAUSS hier widerraten, wegen der Gefahr der Nekrose durch 
die Konstriktion der ohnehin schon kranken und verengten GefaBe. 1m Gegen
teil ist hier gerade Hyperiimie in jeder Form von Wert. Sie wird durch auBere 
Anwendung (Gliihlicht, Sollux usw.), sowie durch Diathermie erzeugt. GOTT
HARDT erzielte damit merkbare Besserung der Kehlkopfstorungen nach Rontgen
bestrahlung, O. STRANDBERG Reilung des Rontgenhautulcus und der Peri
chondritis unter konzentriertem Finsenlicht. BECKER sah gute Erfolge (nur 
an der Raut) mit gedampften Rochfrequenzstromen, die als 20-25 cm lange 
Effluvien von dem OUDINschen Resonator auf den Krankheitsherd geleitet 
werden. Gegen die Dysphagie und die Schmerzen empfehlen sich auch Novo
caininjektionen (ohne Adrenalin!), beim Kehlkopf in die Nn. laryngei superiores, 
sowie die verschiedenen anasthesierenden Pulver (Anasthesin, Cycloform). 
Dauert die Dysphagie an, dann wird am besten zur Ruhigstellung des Kehl
kopfs und Rachens die Gastrostomie gemacht. Auch gegen die entziindliche 
Ralsschwellung und die Rautschadigung wird von STRAUSS die Diathermie 
empfohlen, dagegen die beliebte essigsaure Tonerde und Salbenverbande wider
raten, die erst bei Abklingen der akuten Erscheinungen in Betracht kommen. 
Bei Geschwiirsbildung empfiehlt sich standige Desinfektion derselben durch 
2°/oiges Pyoktanin (MARSCHIK), bei Perichondritis und Fisteleiterung wird man 
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sich, wenn Diathermie und konservative Behandlung versagt, mit der Zeit 
zu operativen Eingriffen entschlieBen miissen. Spaltung von Fistelgangen, 
Sequestrotomie oder noch besser radikale subperichondrale Ausraumung des 
ganzen Knorpelteiles, ja selbst Totalexstirpation des Kehlkopfes kann in Frage 
kommen (MARsCHIK), wenn die unbeein£IuBbare Sequestereiterung durch die 
chronischen 1..ungenerkrankungen oder durch Sepsis das Leben des Patienten 
in Gefahr bringt und durch universelle Perichondritis der Kehlkopf sich ala ffir 
die Wiederkehr normaler Atmung und Stimme verloren erweist. 

FEUCHTINGER konnte vor kurzem einen Fall schwerer Rontgenschadi.gung nach Uber
domerung bei Sklerom durch Laryngofissur und konsequente sorgfii.ltige Tamponadebehand
lung sowie Freilegung und Ableitung der eiternden Knorpelstellen nach auBen (nach dem 
Vorschlage seines Chefs HAJEK) vor den gefiirchteten Lungenerkrankungen bewahren. Diese 
Methode erscheint daher bei Sequestereiterung als das VerJakren der Wakl, bevor man sich 
zur Totalexstirpation entschlieBt. Ob in dem FEuOHTINGERBchen Falle dies nicht mit 
der Zeit doch geschehen mull, wenn der spirliche Rest von Kehlkopf, der nach der 
Sequestrierung iibrig geblieben ist, sich als unbrauchbar erweist, ist bei der geringen Aus
sicht aller plastischen Versuche in einem derart geschadigten Gebiet noch sehr die Frage. 

5. Die immer ausgedehntere Anwendung findende Diathermie diirfte ebenfalls 
mit der Zeit reichlichere Berichte auch von Schiidigungen des Kehlkopfes und 
der Luftrohre bringen. 

Sie kann sowohl als "medizinische" Diathermie aIs auch als "chirurgische", auch 
Elektrckoagulation, Kaltkaustik (FOREST) genannt, Schaden hervorrufen. Ihr Vor.\ii,ufer 
ist die zuerst von STROBEL 1904 angewendete, dann von KEATING HART 1906 zum ersten 
Male veroffentlichte Fulguration. 

EICHHORN sah bei einem zuerst mittela Thyreotomie ausgeraumten und dann 
derart bestrahlten Carcinoma laryngis noch vier Wochen danach odematOse 
Schwellung der Stimmlippen. Die verdienstvolle Sammlung von Arbeiten 
iiber die chirurgische Diathermie, die H~LMGREN in den Acta' otolaryngologica 
(7. Band) veranstaltet hat, zeigt, daB dieses Verfahren, so glanzende Erfolge es 
sonst am Schadel und Hala aufweist, am Kehlkopf nicht ungefahrlich ist, der 
eben fUr aIle energischeren Eingriffe, gleichviel welcher Art, zufolge seines emp-
findlichen Perichondriums sich als Noli me tangere erweist. . 

DOUGLAS lIARMER nennt als groBen UbeIstand die Perichondritis. Ungeschickte Hand
habung der Elektroden fiihrt leicht zu Verbrennungen von normalen Stellen, z. B. der 
anderen Stimmlippe (FBANKL, J. NOVAK). BOURGEOIS und POYET empfehlen wenigstens 
eine gewisse Vorsicht in der Anwendung am Kehlkopf. N. P ATTERBON lehnt sie fiir endo
laryngeale Tumoren ganz ab (auBer fiir epiglottische und aryepiglottische Falten), da me 
zu Glottisodem fiihrt, die Schode konnen aspiriert werden und Lungenkomplikationen 
hervorrufen, andererseits nach AbstoBung, wenn me in der Nahe groBerer GefaBe liegen, 
durch die AbstoBung nach 8--10 Tagen Blutung hervorrufen (CuMBERMATCH). SAMENGO, 
PORTMANN und MOREAU empfehlen daher die praliminare Unterbindung der groBeren 
zufiihrenden GefaBe. PATTERSON hebt ebenfalls die Empfindlichkeit der Kehlkopfknorpel 
und ihre Neigung zu Nekrose hervor. Er hat einen HalsabsceB nachDiathermie einer Stimm
lippe gesehen. 

Die medizinische Diathermie kann zu Schadigung des Kehlkopfes fiihren, 
wenn in dem zu durchstrahlenden, praktisch homogenen Gewebe von einem 
bestimmten Widerstand Stellen besserer Leitfiihigkeit physiologischer oder 
pathologischer Art parallel zur Stromrichtung eingeschaltet sind (LINDEMANN). 

Bei der Reihenschaltung erwii.rmt mch das Gewebe hOherer Widerstandsstarke, bei 
der Parallelschaltung ist es umgekehrt. Solche Stellen konnen Hiiomatome, Met&stasen 
eines Tumors, Narbensein. Auch der Apparat kann, wenn er neu ist, schlecht funktionieren, 
weil der Therapiestrom nicht gleichbleibende Spannung hat. 

'Ober diese Art der Schiidigung habe ich in der Literatur bisher nichts ge
funden, dagegen selbst einen solchen Fall gesehen (Verbrennung mit Geschwiirs
bildung bei Diathermieanwendung wegen Perichondritis laryngis). 
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C. Verletzungen der Kehlkopfnerven. 
Dm Wiederholungen zu vermeiden, mul3 hier auf den Artikel AMERSBACHS 

im V. Bande dieses Handbuchs verwiesen werden. 

D. Unfallsbegutachtung, Erwerbsfahigkeit, 
Berufsberatung. 

1. Die Unfallsbegutachtung kann sowohl vom Standpunkt des Strafgerichts 
als auch der Unfallsversicherung und des Schadenersatzes notig sein. Erstere 
ist zum Teil in den einzelnen Kapiteln an entsprechender Stelle wiederholt ge
streift worden, ubrigens verweise ich auch auf den Artikel DITTRlCHS in diesem 
Handbuch. Hier hat uns nur die letztere zu beschiiftigen. 

Wahrend die Begutachtung der auBerlich sichtbaren Verletzungen, haupt
sachlich Kopf und Extremitaten, sowie deren nervose Folgeerscheinungen, 
besonders der Sinnesorgane, schon lange, eigentlich seit den Anfangen der 
Industrie und der Sozialversicherung, das ist ungefahr der Mitte des vorigen 
Jahrhunderts, Gesetzgeber undArzte beschiiftigt und eine eigene groBe Literatur 
hervorgerufen hat, ist man sich der Bedeutung der Verletzungen im Bereiche 
der oberen Luftwege recht spat, eigentlich erst seit Beginn unseres Jahrhunderts 
bewuBt worden und auch dieser Zweig der Medizin charakterisiert den miih
sarnen, wenn auch unaufhaltsam ansteigenden Weg, den das "Nebenfach" der 
Laryngo-Rhinologie seit TURCKS GroBtat durchschritten und noch zu durch
schreiten hat. Fiir die geringe Beachtung spricht auch schon der Umstand, 
daB das osterreichische und deutsche Strafgesetzbuch noch nicht einmal Stimme 
und Sprache auseinanderhiilt (CHIARI, es spricht nur von "Verlust oder bleiben
der Schwachung der Sprache"), die Schadigungen der Stimme im Gesetzbuch 
streng genommen keine eigentliche Vertretung besitzen und daher einer ge
wissen Willkur in der Gesetzesauslegung hier recht weite Grenzen gezogen 
sind (PUPPE 1908, bei CHIARl). Schon BECKER fordert 1895 die strikte Aus
einanderhaltung von Aphonie und Aphasie, und z. B. CAZENEUVE beklagt noch 
1914, daB (in seinem Lande) noch wenige gerichtliche Entscheidungen vor
liegen und er daher zu ziemlich willkurlicher Festsetzung der Grade der Er
werbsfahigkeit gezwungen sei. 

Bezuglich der Literatur ist zunachst auf die Lehr- und Handbucher der gerichtlichen, 
Unfalls- und Sozialmedizin, hauptsachlich deutscher Provenienz, zu verweisen (SCHMIDT
MANN - Artikel von KOCKEL 1907, HOFMANN-HABERDA 1923, BECKER 1914, GELPKE, 
TmEM, KAUFMANN, REICHHARDT) besonders aber auf das Handbuch der arztlichen Sach
verstandigentatigkeit von DITTRICH, in dem zum ersten Male einem Laryngologen (CHIARI) 
das grolle Gebiet der oberen Luft- und Speisewege zur Bearbeitung ubertragen worden 
ist. In dem Artikel meines unvergelllichen Lehrers ist endlich einmal alies zusammengefallt, 
was an einschlagigen Erfahrungen, gerichtlichen Entscheidungen und Literaturangaben 
sowohl yom Standpunkte der modernen Entwicklung der Laryngologie als auch der reichen 
personlichen Erfahrung eines wiederholt zur Begutachtung herangezogenen Fachmannes 
wissenswert und praktisch wertvoll ist. Ein ausgezeichnetes Nachschlagewerk fUr den Prak
tiker ist auch das Buch von P. HORN (1922), das vor aliem die Erfahrungen im Weltkriege 
und die neue Unfallsgesetzgebung berucksichtigt. Ferner verweise ich auf meinen Artikel 
im Handbuch der arztlichen Berufsberatung von LAUBER (1923). Was sonst an Spezial
arbeiten uber unser Gebiet erschienen ist, ist wenig genug. Ich nenne KOHLER, FISCHER, 
von Franzosen CASTEX. Meist beschrankt sich das Material auf einzelne versteckte und 
verstreute Bemerkungen und Anhangsel. In dankenswerter Weise hat daher im Jahre 1914 
die belgische otologische Gesellschaft eine Sitzung diesem N euland in der Laryngologie 
gewidmet und die damals gehaltenen Vortrage und Referate von VUES, DEWATRIPONT, 
CAPART, CAZENEUVE u. a. haben weitere Quelien geschaffen, aus denen der arztliche Sach
verstandige zu schopfen hat. 

Ein enormes Ansteigen der spezialistischen Gutachtertatigkeit ward durch das Ende 
des Weltkrieges mit seinen Legionen von mehr weniger anspruchsberechtigten Invaliden 
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und solchen, die es sein wollten, hervorgerufen. DENKER, bei den Franzosen LANNOIS, 
SARGNON und D'AURIAC haben das Verdienst, die Erwerbsbeschrii.nkung und Anspruchs
berechtigung nach Kriegsverletzungen den modernen Anschauungen gemii.B in ein System 
gebracht zu haben. So werden nicht nur in dieser Zeit, sondern mit Riicksicht auf die immer 
groBere Massenaufwendung von Menschenmaterial bei den vorderhand woW noch nicht 
ganz abgeschafften Kriegen, sondern auch wegen der sich noch immer ausbreitenden Indu
strie die Arbeiten einscWii.giger Art nun nicht mehr aus der laryngologischen Jahresliteratur 
verschwinden. So niInmt V. BRUNNER die Beobachtung eines Falles von Unfallstran
gulation zurn AnlaB, urn iiber Begutachtung von Arbeitsunfii.llen eine Studie zu schreiben. 

Die Folgezustande, mit denen sich die Begutachtung von Verletzungen des 
Kehlkopfes, der Luftrohre und der Bronchien zu befassen hat, teilen sich ein 
in unmittelbare (direkte) und mittelbare (indirekte); tiber die letzteren siehe 
HORN . Die unmittelbaren sind nun schon in den vorhergehenden Kapiteln 
besprochen. Sie beeinflussen zunachst die Prognosestellung in medizinisch
therapeutischer Beziehung, wie sie in den einzelnen Kapiteln erortert ist. 1st 
sie aber schon von diesem Standpunkte aus oft sehr erschwert, wie viel mehr 
yom Standpunkte des Gutachters, der die Rentenanspriiche eines Verletzten 
festzustellen hat. 

DEW ATRIPONT, friiher schon CHIARI, fordern zur Bemessung von Dauerrenten immer 
langere Beobachtung, da sich z. B. die Stimme mit der Zeit wiederherstellen kann. 

Zunachst handelt es sich um die genaue Begriffsbestimmung des Unfalles 
(Heeresdienst) und die Abgrenzung gegeniiber Schadigung und Erkrankung 
im Betriebe (Berufs- oder Gewerbekrankheiten). Dies gilt namentlich fur die 
Einwirkung von schadlichen Dampfen usw. in den gewerblichen Betrieben, 
die nur ausnahmsweise als Unfall betrachtet werden. Auch durch dauernden 
Reizzustand nach Verletzungen werden dauernde Gesundheitsschadigungen ver
anlaBt, welche die Erwerbsfahigkeit mehr weniger beeintrachtigen (BECKER). 
Andererseits ist die erste Frage der die Anspruchsberechtigung entscheidenden 
Behorde die nach dem Zusammenhang zwischen angeblichem Unfall und augen
blicklich angegebenen lind nachweisbaren Krankheitserscheinungen, und eine 
ungeheure Literatur ist schon iiber das Thema Simulation und ihre Beziehungen 
zur Hysterie und der sog. traumatischen Neurose erschienen. SIDLO (bei OmARI) 
beschaftigte sich schon 1877 mit der Aphonie durch Simulation und deren wich
tiger Unterscheidung von Hysterie und gibt auch schon Methoden an, den Simu
lanten zum Aufgeben seiner Simulation zu veranlassen und damit die Diagnose 
zu klaren. Die Laryngoskopie ist da eines der wichtigsten Mittel zur Klarstellung 
(siehe Fall RUMPF von erfolgreicher Simulation nach Starkstromverletzung, 
durch die Laryngoskopie aufgedeckt), erfordert aber einen erfahrenen Laryngo
logen, um so mehr, als auch die medizinischen Kenntnisse iiberhaupt und die 
der Symptome, welche leicht zu simulieren sind, ja immer mehr auch im Laien
publikum sich verbreiten. Die laryngoskopische Diagnose vermag umgekehrt 
auf die Begutachtung des angeblichen Unfalles einzuwirken. 

REICHARDT weist auf die Gefahr einer feWerhaften, zu schnell gestellten Diagnose hin. 
Bei Simulanten oder hysterischen Neurotikern wurden organische Lahmungen diagnosti
ziert und auf Grund dieser feWerhaften Diagnose ein Schadelbasisbruch oder organische 
Hirnverletzung, Aneurysma festgestellt, also ein sehr schwerer Unfall angenommen. 

Besonderes Interesse beanspruchen die oft und oft diskutierten und stu
dierten Fragen des Zusammenhangs zwischen Trauma und Infektion, bzw. Tuber
kulose und Neoplasma, woriiber ich auf die oben genannten Lehr- und Hand
biicher verweise. Uber die Verschlechterung der Prognose der einzelnen Ver
letzungen unseres Gebietes durch die Infektion siehe die vorhergehenden Kapitel. 
Die Nahe der infektiosen Speisewege, andererseits die Empfindlichkeit der 
Kehlkopfnerven lassen OmARI aber auch die leichten Verletzungen als bedenk
lich erscheinen. Die so haufigen Blutergiisse sowie Odeme disponieren zu Infek
tionen (KOCKEL). Auch die nachtraglichen Wundinfektionen sind nicht als 
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zufallig zu betrachten. Die bekannte Infektion des Bronchialbaumes und der 
Lunge ist eine Komplikation, deren Zusammenhang mit einer Verletzung der 
oberen Luftwege auBer allem Zweifel steht. Ebenso steht es mit der viel um
strittenen Kontusionspneumonie (siehe auch 2. und 4. Kapitel). Nach LITTEN 
sind 4,4%, nach R. STERN 2,8% aller Pneumonien traumatischen Ursprungs 
(KOCKEL). 

Besonders reichhaltig ist die Literatur iiber die Beziehungen zwischen 
Un/all und Tuberkulose. Die Anschauungen dariiber haben begreiflicherweise 
mit den Fortschritten der Erkenntnisse iiber Atiologie und Pathologie der 
Tuberkulose viel gewechselt. LIERSCH zitiert GUDER, SCHAEFFER, WAGNER, 
SCHUCHARD. Uber allgemeine Fragen aus unserem Gebiete ist nur sehr wenig 
in der Literatur anzutreffen. Entsprechend den allgemeinen Erfahrungen und 
Standpunkten ist die Moglichkeit eines Zusammenhanges im Sinne der Akti
vierung einer schlummernden Tuberkulose, bzw. der Beschleunigung und Um
wandlung des Charakters einer manifesten Tuberkulose zugegeben. 

1m Falle LIERSCH (Tod an Lungen. und KehIkopftuberkulose nach Hufschlagver
letzung des Thorax) wurde der ProzeB zugunsten der Witwe entschieden. Ebenso berichtet 
SIMON von einer nach Hufschlag des Kehlkopfes entstandenen Kehlkopfentziindung, die 
im weiteren Verlaufe bei dem unbelasteten, vorher ganz gesund gewesenen Individuum 
als Tuberkulose erkannt wurde. MIGNARDOT (1905) macht darauf aufmerksam, was schon 
LANDOUZY gesagt hat und die Militiirii.rzte wissen, daB die Tracheotomierten, namentlich 
Kinder, Kandidaten fiir Tuberkulose sind, daB man fast nie einen Tracheotomierten bei 
den Stellungen sieht, was bedeutet, daB die Tracheotomierten selten 20 Jahre alt werden. 

Jedoch ist die Zeit des Auftretens eines der ersten tuberkulOsen Symptome 
nach dem Unfall von Bedeutung und bei der Annahme traumatischer Ent
stehung irgendeiner Organtuberkulose muB man sich der strengsten Kritik 
befleiBigen (KOCKEL). 

Ahnliche Gesichtspunkte sind auch bei der Beurteilung eines eventuellen 
Zusammenhanges zwischen Trauma und Neubildung maBgebend. 

Eine Reihe von zwingenden Griinden laBt die Moglichkeit des Zusammen
hanges zwischen Trauma und Geschwulstbildung auf das starkste in Zweifel 
ziehen (KOCKEL, REICHARDT), jedenfalls aber zwischen der Geschwulstent
stehung und einem einmaligen Trauma, das hochstens als auslOsende Gelegen
heitsursache, als Mobilisierung der bis dahin schlummernden Geschwulstzelle 
und ihrer Wachstumsenergie in Betracht kommt (REICHARDT). Es kann also 
der AnstoB zu rascherem Wachstum einer schon bestehenden Geschwulst, ins
besondere auch zu Metastasenbildung gegeben sein. Etwas anderes ist es mit 
den sog. Narbencarcinomen. 

Von den in der Literatur niedergelegten Fallen ist iiberhaupt nach TmEM nur in einem 
geringen Prozentsatz ursachlicher Zusammenhang bei malignen Tumoren einigermaBen 
wahrscheinlich (Carcinom hiichstens 2%, Sarkom hochstens 5%). Wesentlich hiihere Zahlen 
fanden (fiir die weibliche Brust) DIETRICH, WINIWARTER, OLDEKOP, HORNER (bei P. HORN) 
HORN selbst sogar 14,6%. 

Als Bedingungen, damit eine biisartige Geschwulst als Unfallsfolge mit einiger Wahr
scheinlichkeit in Betracht gezogen werden darf. formuliert REICHARDT folgende Punkte: 
1. eine gewisse Erheblichkeit der Verletzung mit sofort erkennbaren Verletzungsfolgen 
anatomischer und funktioneller Art und glaubhaften Beschwerden, 2. sofortige Unfalls
meldung, 3. Briickenerscheinungen bis zur Erkennung der Geschwulst, ohne solche ist 
der Zusammenhang sehr unwahrscheinlich, 4. ortliche Vbereinstimmung des Geschwulst
sitzes mit der Gewaltiibertragungsstelle auf den Korper. Eine allgemeine Erschiitterung 
des Organismus geniigt nicht. Bei Sarkom speziell macht ein Zeitraum von mehr als sechs 
Monaten zwischen Unfall und erstem Deutlichwerden der Geschwulst den ursii.chlichen 
Zusammenhang unwahrscheinlich. Auch Schwache und Siechtum des Korpers als Unfalls
folgen sind nicht imstande, die Entstehung und das raschere Wachstum einer Geschwulst 
zu begiinstigen. 

Dementsprechend sind auch in der laryngo-rhinologischen Fachliteratur die 
Falle, wo iiberhaupt an den Zusammenhang von Verletzung und Geschwulst-
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entstehung gedacht worden ist, ganz vereinzelt (Faile von BROWNE, RHODES, 
L. BRAUN). 

Die so haufigen Nervenstorungen nach Kehlkopfverletzungen (Weltkrieg) 
sind, soweit sie lokale Symptome machen, direkte Verletzungsfolgen, oder, bei 
ailgemeinen Systemerscheinungen, die Folgen einer Verletzung, die nebenbei 
auch zur Kehlkopfschadigung gefiihrt hat. YODA berichtet 1901 einen Fall 
von Epilepsie nach Kehlkopftrauma. 

Bei der Bestimmung der Erwerbsunfahigkeit und der Abschatzung des 
Grades derselben, deren Schwierigkeiten wiederholt hervorgehoben werden 
(IlABERDA, H. MULLER) sind nun noch zu beriicksichtigen: Zunachst die Fest
steilung dauernder oder vOriibergehender Erwerbsunfahigkeit. Immer groBere 
Erfahrung und genauere Beobachtung auch dieser ehedem recht wenig be
achteten Verletzungen unseres Gebietes haben gezeigt, wie weit die Folgen auch 
schwererer Verletzungen einer weitgehenden Besserung fahig sind, vor allem in 
bezug auf die Organfunktion (Stimme und Atmung), z. B. Recurrenslahmungen, 
daB andererseits durch Anpassung und Gewohnung an die Unfallsfolgen mit der 
Zeit die Erwerbsfahigkeit immer mehr gebessert wird. Auch die subjektiven 
Beschwerden, Schmerzempfindlichkeit von Narben usw. verschwinden mit 
der Zeit. 

Die Wiederherstellungschirurgie hat auch hier die Prognose nicht unwesent
lich beeinfluBt (Stenosenbehandlung, plastische Methoden) und besonders im 
undnach dem Weltkriege Triumphe gefeiert, die die 1913 yom MME. JERINO
LENKO mit 63% berechnete Frequenz der Invaliditat bei FriedensschuBver
letzungen heute wohl erheblich vermindert haben diirfte. Die Erfolge der 
modernen Sprachheilkunde, thmngsbehandlung nach GUTZMANN usw. (s.o.) 
machen selbst bei vollkommen ausgeschaltetem oder fehlendem Kehlkopf 
durch die Pharynxstimme (CZERMAK, STOERK, GLUCK, bei CHIARI) eine wenn 
auch nicht laute, so doch verstandliche Stimme und damit Sprache moglich. 

Es ist daher ganz allgemein iiblich, in der ersten Zeit nach einer Verletzung 
nie dauernde Erwerbsunfahigkeit auszusprechen und die gleiche Verletzung 
kurze Zeit nach der Verletzung hoher einzuschatzen als spater. Bei voriiher
gehender Erwerbsun!ahigkeit ist die Erwerbsfahigkeit des Verletzten zur Zeit 
des Unfalles festzustellen und der Verdienst zu ermitteln, den er sich im gleichen 
Berufe vor volliger Wiederherstellung erwerben kann (DELsAux). Die Erwerbs
fahigkeitsverminderung ist auch von der Art der Arbeit abhangig und von der 
verschiedenen Berufsbeanspruchung des geschadigten Organes (Buys, CASTEX). 

Ein Sanger wird Z. B. sohon durch geringe Heiserkeit vollig erwerbsunfahig sein. Die 
sog. Sprech- und Kommandoberufe, die ihre Stimme stets sehr stark belasten miissen, 
bediirfen langerer oder groJlerer Sohonung, urn nioht einen volligen Zusammenbruoh der 
Stimme herbeizufiihren, als Handwerker, die bei ihrem Beruf iiberhaupt nioht oder nur 
leise zu: sprechen brauohen. Leute, die im Freien oder bei ungiinstiger Witterung anstren
gende korperliche Arbeit verriohten miissen (Erdarbeiter, Bergleute), sind groJleren Ga
fahren von Komplikationen ihrer verletzten Luftwege ausgesetzt als Z. B. der Schneider
gehilfe, der seinen Kehlkopf und Luftrohre pHegen und ruhigstellen kann, ohne seine Arbeit 
einstellen oder auch nur einsohranken zu miissen. Die Bedeutung der Entscheidung auch 
bei voriibergehender Erwerbsunfahigkeit hebt CASTE X hervor, der sie als beste Behandlungs
methode eines Unfallsverletzten bezeichnet, auch bei ehrlichen Kranken. 

Die Entschadigung kann entweder in Form einer einmaligen Summe (Ab
findung) oder der sog. Invalidenrente geschehen. In 6sterreich bedeutet bei 
den gewohnlichen Betriebsunfallen die vollige Erwerbsunfahigkeit eine Rente 
von 2/3 = 662/ 3% des Jahresarbeitsverdienstes ("Vollrente"), nur bei Unfallen 
im Eisenbahnbetrieb wird vollige Erwerbsunfahigkeit mit einer Rente von 
100% des Jahresarbeitsverdienstes entschadigt. Auch bei Verletzten, die 
fremder Wartung und Pflege bediirfen, kann die Entschadigung bis zum 
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vollen Jahresverdienst gewertet ,verden ("Hilflosenrente"). Nach dem neuen 
Unfallversicherungsgesetz ist auch Erhohung der Rente bei unverschuldeter 
Arbeitslosigkeit infolge des Unfalles vorgesehen. Von der sogenannten Vollrente 
wiro dann die Entschadigung fUr die einzelnen Grade der Erwerbsunfahigkeit 
in Prozentzahlen berechnet. Die Rente hat daher gleitenden Charakter. 

So wurde z. B. im Falle \VERTHEIM (Contusio laryngis) fiinf Tage, wo vollstandiges 
Spreehverbot bestand, die volle Versieherungssumme, spater 500/ 0 und 250/ 0 ausbezahlt. 

Erwerbseinschrankung unter 10% hat keinen Anspruch auf Entschadigung. 
Beziiglich der Bemessung dauernder Erwerbsunfahigkeit ist zunachst zu 

betonen, daD es dem Gutachter sich hier nicht so sehr um die morphologischen 
oder organi,.;:chen Dauerveranderungen des Organs und therapeutischcn Rrfolges 
oder 1IiDerfolges, sondcrn um den EinfluD del' Folgezustande auf die Erwerbs
fiihigkeit handelt. 

So konnte im FaIle STEIXER (Contusio laryngis) der Kranke trotz erfolgreicher Dila· 
tationsbehandlung nicht ganz wiederhergestellt werden, war fiir seinen friiheren Beruf 
als Zimmermann untauglich und hatte Anspruch auf Rente. 

Defekten, z. B. der Unverletztheit del' GliedmaDcn, wurde in friihel'er Zeit 
mehr 'Vert beigelegt als heute, wo die Erfahrung yon der Wirkung von An
passung und Gewohnung (volle Lohnhohe) auf di8 Besserung del' Erwerbsfahigkeit 
sich immer mehr durchsetzt. Diese sowie die Erfahrung von del' Besserungs
moglichkeit vieler Folgezustande, namentlieh auch del' Stimmschadigung. 
(Zuruckgehen yon Recurrenslahmungen noeh nach Jahren, funktionelle Besse
rungen) und die Aussichten del' chirurgischen Therapie (Fistelplastik, Stenosen· 
behandlung) bedingt, daD man mit del' Zuerkennung dauernder Erwerbsunfahig. 
keit iiberhaupt sehr zuriickhaltend ist und, auch wenn man sie zucrkennt, 
immel' wieder neuerliche tberpriifung del'selben in bestimmten Zeitabstanden, 
meistens jahrlich, fordert und damit aueh neuerliche Fcstsetzung del' Rente. 

Die Fragestellung riehtet sieh demnach hauptsachlich auf drei Gruppen 
von Folgezustanden: AuHere Vmunstaltung (Narben und Fisteln), Beeintracbti
gung von Atmung und Stimme. Weiter ist Alter, Geschlecht, Profession, Ge
sundheit, Intelligenz zu beriicksichtigen, sowie ob und in welch em Grade del' 
Verletzte fiir seinen Beruf noch tauglich ist oder in welchem Grade er in einem 
anderen Erwerbszweig beschaftigt werden kann. 'Venn del' neue Beruf schlech
teren Ertrag liefert, soIl die Rente danach bemessen werden (BECKER, DELSA17X). 
Verlangt wird im allgemeinen del' Nachweis einer mehr als 50%igen Erwerbs
beschrankung in einem dem des Versicherten ahnlichen Berufe (REICHARDT). 
Es muD ferner zwischen qualifizierten und nicht qualifizierten Arbeitern unter
schieden werden. 

Fiir den Sanger, fiir den Arbeiter in geriiusehvollen Betrieben (Eisenwerken, Schlosserei), 
der sich nur dureh Sehreien verstandigen kann, bedeutet eine Stimmst6rung natiirlieh viel 
mehr als fiir den Landarbeiter. Auch NAGER (bei BRUNNER) betont die hohe Bedeutung 
des Berufes fiir die Bemessung und verlangt strenge individuelle Absehatzung. 

Ferner ist die Gewohnung zu beriicksichtigen. Altere Leute gewohnen sich 
langsam an Unfallsfolgen. Endlich sind die erheblichen Verschiedenheiten del' 
rechtlichen Grundlagen des Entschadigungsanspruchs eines Unfallsverletzten zu 
berucksichtigen, je nachdem es sich um einen zur Sozialversicherung gehorigen 
Arbeiter handelt, um eine unfallsverletzte Privatperson mit Haftpflichtanspruch, 
einen privatversicherten Unfallverletzten oder um einen Kriegsbeschadigten. 
Der arztliche Gutachter hat demnach neben medizinisch-sozialen Gesichts
punkten auch juristischen Gesichtspunkten Rechnung zu tragen (HORN). Friiher 
stand man auf dem Standpunkte, nur wirklich feststellbare organische Leiden 
zu entschadigen und Hysterische und Simulanten grundsatzlich abzuweisen. 
}fan stellte die "Rentenneurose" als neuen Krankheitsbegriff auf und erfand 
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immer neue sinnreiche Methoden zur Entlarvung dieser, wie man annahm, 
Schadlinge und unrechtmaBigen NutznieBer der Sozialversicherung. Reute ist 
man nicht nur infolge der "Linksverschiebung" der heutigen Zeit und des 
Druckes der Massen weitherziger geworden, sondern aus rein rationellen und 
wirtschaftlichen Uberlegungen und Erfahrungen, als man sah, daB die immer 
wiederkehrenden, neuerlichen Anspriiche, Verhandlungen und Prozesse die 
Sozial- und Privatversicherung mehr belasteten als ein gewisses Eingehen auf 
die Anspriiche des Rentenjagers, andererseits die Beobachtung machte, daB 
geradezu organische Leiden oder wenigstens organische Komponenten eines 
funktionellen Leidens durch konsequente Erziehung eines sich standig zuriick
gesetzt und betrogen fUhlenden Rentenwerbers hervorgerufen werden konnen. 

Lehrreich ist in dieser Hinsicht ein Vergleich der alteren Bemessungsgrundlagen mit 
dem nach den neuesten Erfahrungen geschriebenen Buch von P. HORN. Es ist daher auch 
die einmalige Kapitalsabfindung wiederholt gegenuber der Rente als wertvolleres Mittel, 
den Entschadigten wieder zur Arbeitsaufnahme zu veranlassen, empfohlen worden. Sie 
ist vor allem bei Unfallsneurotikern mit rein funktionellen Erscheinungen das beste Mittel, 
urn rasche Erwerbsmoglichkeit herbeizufiihren, aber a.uch bei chirurgischen Komplikationen 
manchmal von Wert (P. HORN). 

Dabei darf die psychische Genese vieler eingebildeter und vorgeblicher Krank
heiten und Schaden nicht vergessen werden. 

Eine Massendemonstration aller dieser Momente erlebten wir ja im vergangenen Krieg; 
die "Schuttler", die zu Dutzenden sich in Krampfen durch die Menge auf den StraLlen wanden, 
ebenso Objekt mitleidsvollen Grauens von seiten des Publikums als auch effektvoller Vor
wiirfe fUr die Partei-Journalistik und Bellestristik, sie waren mit Kriegsende wie mit einem 
Schlage verschwunden und tauchten erst wieder, wenn auch in stark reduzierter Zahl, bei 
den Entschadigungskommissionen auf. Als ich im Feld die Begutachtung der Ohrenkranken 
meines Korpsbereiches ubernahm, da war der deletare EinfluLl auch des leichtesten Mittel
ohrkatarrhs auf das HorvermCigen wahrhaft betrublich. Als dann mit Zunahme der Flieger
tiitigkeit auch die Aufnahmen und Meldungen neuer Fliegerschuler zunahmen, die auf 
sechB Monate ins Hinterland kamen, da waren die Raume unseres Feldspitales oft zu klein, 
urn die Distanz festzustellen, aus der noch Flustersprache bei schwersten beiderseitigen chroni
schen Mittelohreiterungen mit vollstandigem Verlust des TrommelfeUs vernommen wurde. 

Als Bemessungsgrundlage dient heute im allgemeinen noch das sog. Wiener 
Schema (KAUFMANN), welches fUr Reiserkeit (Fliistersprache) 81/ 3%, fiir Atem
beschwerden infolge Verengerung des Kehlkopfes 331/ 3-412/ 3%, fUr Notwendig
keit des bestandigen Tragens einer Kaniile 50% bestimmt. 

FUr die Invalidenbegutachtung liegen vor allem die genauen Aufstellungen DENKERs, 
dann Angaben von CARRIC und LANNOIS, SARGNON und d' AURIAC, sowie die Anleitung des 
osterreichischen Volksgesundheitsamtes vor. 

Bei Verlust der Sprache ist scharf zwischen Stimme und Sprache zu unter
scheiden (FISCHER). Genau genommen ist als Verlust der Sprache nur die 
wissenschaftlich als Aphasie bezeichnete Storung im GroBhirn anzusehen. In 
der Praxis hat sich aber die Sitte eingebiirgert, darunter den Verlust der Fahig
keit zu verstehen, sich durch artikulierte Laute verstandlich zu machen. FISCHER 
rat daher, Verlust der Sprache anzunehmen, wenn der Verletzte nicht mehr 
in gewohnlicher miindlicher Weise sich seiner Umgebung verstandlich machen 
kann, sondern zu schriftlicher Verstandigung oder Gebardensprache greifen 
muB (GUTERBOCK). FUr unser Gebiet kommen daher einerseits die Storungen 
der Artikulation in Betracht, wie sie durch die verschiedenen Hirnnervenschadi
gungen (Gruppenlahmungen, siehe voriges Kapitel) zustande kommen, sowie 
auch Aphonie (Fliistersprache), demnach schwerere Reiserkeit (Fliisterstimme) 
ungefahr doppelseitiger leichter Schwerhorigkeit oder einseitiger Taubheit (nach 
BECKER und NAGER 20-30%), vollstandiger Verlust der Sprache (Aphasie) 
41-66% (doppelseitige Taubheit) entspricht. 

CAZENEUVE nimmt nur 15% bei totalem Stimmverlust an, Unvermogen zu sprechen 
oder zu lesen wird mit 75-100% berechnet. RAOUL und TISSERAND bema LIen eine schwere 
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Stimmstorung, manchmal ganz aphonisch, nach Verwundung der Trachea und Recurrens
schadigung durch ein Holzstiiek, mit 5-8%. CmART berichtet von einem Falle von Re
currenslahmung nach Messerstich in den Hals, wo bleibende Schwachung der Sprache 
konstatiert wurde. VUES berechnet die StimmstDrung von 0-300/ 0 , wobei der Beruf eine 
groBe Rolle spielt (Stimmberufe). 

Bei Atembehinderung sind ebenfalls Beruf und Arbeitsverhaltnis von Belang 
(VUES). Die Rente wechselt von 5-50%. 

Zwei Falle HINSBERGS von Kehlkopfbruch durch stumpfe Gewalt, die nach Laryngo
fissur, Dilatation usw. mit relativer Stenose ohne Kaniile entlassen werden konnten, be
zogen in der Folge eine Rente von 50%. GELPKE (bei BRlJNNER) schatzte in einem Falle 
mit mittelschwerer Kurzatmigkeit, Fliisterstimme und leichten BewegungsstDrungen im 
linken Arme die Erwerbsunfahigkeit auf 50%, in einem anderen FaIle von leichter Kurz
atmigkeit bei Anstrengungen auf 20%. 

8chu·erere Stenosen, die also zum dauernden Kaniilentragen yerurteilt sind, 
wurden fruher vielfach als absolut arbeitsunfahig betrachtet (VUES), aber schon 
CAPART und BE CO machten 1914 gegeniiber VLTES die Beobachtung von arbeiten
den Kaniilentdigern geltend und V. BRLT~NER findet mit CAPART und CAPELLE 
die Begutachtung des Falles RE~IY (bei KAUFMAN~) mit 90% zu weitherzig 
und erinnert an seinen eigenen Fall, wo der Verunfallte als Gartner und Arbeiter 
einer Dorranstalt sein Auskommen fand. 

leh selbst kenne eine Reihe von solchen Fallen, u. a. einen von mir 1909 Total
exstirpierten, der in einer groBen Fleischhauerei seit der Heilung weiter angestellt ist und 
sogar sehwere korperliehe Arbeit leistet (siehe auch meinen oben zitierten Fall von 
Pharynxstimme). 

Doch sind die Kaniilentriiger zu allen moglichen Berufen untauglich, die 
einerseits schwere korperliche Anstrengungen verlangen (Verschlechterung der 
Wirkung bzw. Aufhebung der Bauchpresse), andererseits Arbeiten in rauher 
Witterung oder in Riiumlichkeiten, die mit schiidlichen Gasen und Dampfen 
oder Staub erfiillt sind, endlich Bcrufe, die evtl. Schwimmen, Tauchen oder 
Arbeiten im Wasser verlangen (Schutzmannschaft, Pioniere, Wasserbauarbeiter). 
Die KanUlentriiger sind auch auf arztliche Uberwachung angewiesen, denn sie 
befinden sich in Lebensgefahr, wenn ihnen die Wiedereinfiihrung der Kaniile 
nicht gelingt. Solche Kranke konnen sogar in Spitalern oft p16tzlich ersticken. 
Die Sprachstorung, die stets notwendige Uberwachung und die Lebensgefahr 
rechtfertigen bei einer Kehlkopfverletzung mit Unmoglichkeit der Entfernung 
der Kaniile eine relativ hohe Entschadigung (KALTFMANN). Infolge der Unver
meidlichkeit sich schlieBlich einstellender chronischer Katarrhe kann es zur 
Hinfiilligkeit kommen und neben der erheblichen, dauernden Entstellung auch 
Siechtum ausgesprochen werden (FISCHER). 

Die Notwendigkeit des Kaniilentragens, sowie das Bestehen von Luftfisteln 
hat aber auch ihre Bedeutung als iiufJere Verunstaltung, vor aHem bei Frauen, 
und zwar nicht nur, weil bei Frauen, namentlich jungen Miidchen, in vielen 
Frauenberufen gefalliges AuBere verlangt wird, sondern auch wegen Herab
minderung der Heiratsfahigkeit. 

Nach einer Entscheidung des deutschen Reichsgesetzes in Strafsachen (1888) "ist eine 
Luftfistel am Halse immer eine partielle Deformation von solcher Augenfalligkeit und Er
heblichkeit, daB sie die auBere Gesamterscheinung des korperlichen Habitus wesentlich 
verschlechtert" (bei FISCHER). So wurde ein 19jiihriges Dienstmadchen, das dauernd eine 
Kaniile tragen muBte, wegen der Stenose und auch wegen Verminderung der Heiratsfahig
keit als invalid (mehr als 2/3 erwerbsunfahig) betrachtet (THIEM, bei BRUNNER). 

Auch den mannlichen Kaniilentragern konnen infolge der auBeren An
stoBigkeit manche Arbeitsgelegenheiten entgehen, doch trachten gewohnlich 
die Arbeitgeber aus Menschlichkeitsriicksichten, sie in ihrem Betriebe nach 
Moglichkeit wieder zu beschaftigen. Auch die Wandlung der Frauenmode, 
die heute den Hals frei tragt, hat ihren EinfluB auf die Bemessung der Er
werbsunfahigkeit. Es ist daher die Bemessung von 50% bei Kaniilentriigern 
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heute auch in den westlichen Staat en angenommen, welche Grenze in einzelnen 
Fallen hinaufgesetzt werden kann. Nach DENKER kommt ihnen auch die ein
fache Verstiimmelungszulage zu. 

Auch hier ist die Berufsart bei solchen Kaniilentragern von Bedeutung, 
denen infolge der Stenose und der Kaniile die natiirliche Sprache versagt ist. 
Es gibt nur wenige Berufe, in denen die Arbeit oder der Dienst ohne sprach
lichen Verkehr mit der Umgebung sich versehen liiBt (DENKER). Die Tatsache, 
daB ein Verletzter seinen besonders erlernten Beruf infolge der Gesundheits
storung nicht mehr ausiiben kann, begriindet aber nach DENKER nicht ohne 
weiteres die Annahme volliger Erwerbsunfahigkeit. Die Berufsschadigung ist 
besonders bei den Sprechberufen, denen die Sprache das "Handwerkszeug" 
ist, wichtig. Diese sind daher bei Ausschaltung als Invalide zu betrachten. 

P. HORN verzeichnet auBerdem noch katarrhalische Erkrankungen von Trachea 
und Bronchien als mogliche UnfaIlsfolgen, wenn sie auch bei Rentenbewerbern 
meist nicht als solche anzusprechen sind, sondern Begleiterscheinungen von 
Altersemphysem oder Folge ungiinstiger Berufe und Witterungseinfliisse, 
Staubeinatmung, Grippeinfektion usw. darsteIlen. Es kommen direkte Folgen 
nach Einatmung schadlicher Gase und Dampfe (FaIle von SCHULTZE und HINS
BERG, RUMPF und HORN), nach Erkaltung, sowie nach Aspiration von Fliissig
keiten, z. B. nach Fall ins Wasser, sowie indirekte als Folgeerscheinung von 
langerer Riickenlage und von Operationen infolge Unfalles in Frage, ferner 
bei posttraumatischer Atmungsbehinderung, besonders auch nach Tracheo
tomie. HORN berechnet die Erwerbsbeschrankung in leichteren Fallen mit 
10-20%' bei starkeren Graden mit reichlichem Auswurf und Atembeschwerden 
mit 30-50%. Eine weitere Erwerbsbeschriinkung bei Kehlkopfverletzten muB 
bei Lahmung des Nervus laryngeus superior oder des Vagusstammes gegeben 
sein, durch das Auftreten von Fehlschlucken und die hierdurch bedingten 
moglichen Folgen. 

Fiir die lnvalidenbegutachtung nach Kriegsverletzungen hat DENKER folgendes 
Schema aufgestellt: 

1. Atmung durch den Kehlkopf unmoglich, laute und leise Sprache ganzlich aufgehoben, 
so daB der Patient sich nur schriftlich oder durch Zeichen verstandigen kann: 

a) Erwerbsbeschrankung durch das Tragen der Kanille: 
I. Beschrankung durch Wahl des Berufes 10-20%, 

II. allenfalls Verstiimmelungszulage, 
b) Erwerbsbeschrankung durch fehlende Sprache 20-70% je nach Beruf. 
2. Atmung durch den Kehlkopf fast voIlstandig unmoglich, so daB die Kaniile ge

tragen werden muB, 10-20%' dazu Erwerbsbeschrankung unter Beriicksichtigung des 
Berufes, laute Sprache ausgeschaltet (Fliistersprache), beeintrachtigt (Stimme heiser, rauh) 
oder erhalten (Sprache normal oder fast normal) 10-40%' dazu kommt die einfache Ver
stiimmelungszulage. 

3. Atmung in der Ruhe und im Schlaf durch den Kehlkopf moglich, so daB die Kanille 
nicht mehr getragen wird, bei korperlicher Anstrengung Stenosenatmung: a) Sprache heiser 
oder aphonisch: bei Berufsrednern, Sangern usw. 20-70%, bei korperlich Arbeitenden 
unter Beriicksichtigung der Berufsart des Geschadigten 20-40%, bei geistig Arbeitenden 
und anderen Berufen, die nicht zu den friiheren gehoren, 20%' 

b) Sprache normal oder fast normal: bei Berufsrednern usw. 10-30%' bei korperlich 
Arbeitenden unter Beriicksichtigung der Berufsart des Geschadigten 10-30%, bei geistig 
Arbeitenden und anderen Berufen 10%' 

4. Atmung durch den Kehlkopf auch bei korperlicher Anstrengung unbehindert: 
a) Laute Sprache aufgehoben (Aphonie), je nach Beruf des Geschadigten 20-70%, 
b) Sprache heiser, rauh, je nach Beruf 20-50%, 
c) Sprache normal O. 
CARRIC berechnet fiir Kriegsverletzungen fiir schwere FaIle, die nach Laryngostomie 

wieder dekaniiliert sind, 10-60%' LANNOIS, SARGNON und D'AuRIAC im aIlgemeinen die 
Erwerbsfahigkeit auf 40-60%, fiir nicht stenosierende dysphonische FaIle 10%, fiir leichte 
Stenosen 20%, fiir starke Stenosen 30-40%, fiir Lahmungen 10-40%, bei Unmoglich
keit der Entfernung der Kaniile 50-60%. 
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Die osterreichische Anleitung zur Invalidenbegutachtung nimmt bei Stimmstorungen 
infolge Narbenbildung oder Lahmung bei 

leichter oder zeitweiliger Reiserkeit, Ermiidbarkeit je nach Beruf 0-- 20%, 
bei starken Stiirungen bis zur Stimmlosigkeit je nach Beruf. 20- 60%, 
bei beiderseitiger Recurrenslii.hmung mit Atembeschwerden . . . 40- 80% an, 
Tuberkulose des Kehlkopfes nach Verletzungen wird mit . . . . 60-100%. 
Verengerungen des Kehlkopfes je nach Funktionsstorung mit . . 20-- 60%, 
Notwendigkeit des Tragens einer Kaniile mit. . . . . . . . . . 40-- 60% 

bei erhaltener Stimmfunktion, 60-80% bei fehlender Stimmfunktion bemessen. 
2. Die fiir die Berufsberatung maBgebenden Faktoren sind zum Teil schon 

in dem vorigen Abschnitt besprochen. Es kann sich immer nur um dauernde 
Folgezustande nach Verletzungen handeln, die die Berufswahl beeinflussen, 
andererseits, da die Verletzungen, siehe die einzelnen Kapitel, zum groBten 
Teil Erwachsene und altere Menschen betreffen, meist um Aufgabe oder Wechsel 
des Berufes. Die bei der Beschrankung der Erwerbsfahigkeit sich ergebende 
Einteilung in drei Gruppen stellt sich auch hier von selbst ein. Es sind haupt
sachlich die auBeren Verunstaltungell (auBere Narben, Luftfisteln, Kaniilen
tragen), dann Verengerungen und Schadigungen der Stimme, endlich Katarrhe, 
resp. Neigung zu diesen, wie sie haufig nach Verletzungen zu beobachten sind. 
Beziiglich der Einzelheiten ve~'eise ich auf meinen Artikel im LAuBERSchen 
Randbuch der arztlichen Berufsberatung. Von den bei Kehlkopf-Luftrohren
verletzungen am auBeren RaIse in Betracht kommenden kosmetischen Storungen 
wurde schon gesprochen. 

Die kosmetische Stiirung durch Narben nach auBeren Verletzungen am Raise ist groBer 
bei langs verlaufenden, weil diese der normalen Spaltrichtung der Raut daselbst zuwider 
laufen und daher mehr in Erscheinung treten. Besonders ungunstig sind sie, wenn sie gleich
zeitig mit dem Kehlkopf verwachsen sind, weil sie bei jeder Schluck- und Sprechbewegung 
angespannt werden und unschiin hervortreten. Eine oft sehr deutlich in Erscheinung , 
tretende Verunstaltung ist die Narbe nach Tracheotomie. Die Lllftfisteln kiinnen sowohl 
durch ihren auBeren Anblick als auch durch die Sekretion aus denselben und Ekzem, da.s 
sich am Rande entwickelt, Stiirungen bedingen. 

Von groBter Bedeutung ist die Notwendigkeit des Tragens einer Kanule. 
AIle diese Verunstaltungen machen fur Bernfe ungeeignet oder weniger geeignet, die 

auBere Schiinheit lmd .;I'adellosigkeit der Formen oder doch zum mindesten anziehendes 
oder nicht abstoBendes AuBere verlangen: Schauspieler, besonders Filmschauspieler, Theater
sanger, Artisten, Tanzer, und zwar hauptsachlich fiir die weiblichen Berufsarten, wie schon 
im vorigen Kapitel bemerkt, wegen der heutigen Mode, den Rals frei zu tragen, wahrend 
die Manner die kosmetischen Mangel am Raise immer mehr weniger durch den Kragen 
verdecken kiinnen; auch fiir die Berufe, die mit anderen Menschen, mit dem "Publikum" 
viel in nahere Beriihrung treten mussen, die zu repra.sentieren, fiir den Chef oder fiir die 
Firma eine giinstige Stimmung hervorzurufen haben, wie Sekretarin, Geschaftsfiihrerin, 
Anstandsdame, Verkauferin, Kellnerin, Stubenmadchen, Friseurin, ferner Geschaftsdame, 
Privatlehrerin, Kindermadchen, Amme. Die Miiglichkeit, den Rals bedeckt zu tragen, 
vermag Berufshindernisse auszugleichen; sie machen sich weniger geltend, wenn, wie beirn 
Schauspieler, Artisten u. dgl., eine groBe Distanz zwischen Publikum und ibm gelegt ist. 
Die weibliche Toilettenkunst vermag durch entsprechende Ralsschleifen und Schmuck auch 
da in der Verdeckung kosmetischer Mangel Rervorragendes, ja Bewunderungswiirdiges 
zu leisten. Die heutige kosmetische Chirurgie vermag andererseits einen groBen Teil der
selben zu beheben oder wesentlich zu mildern. 

Die groBten Storungen macht die Kaniile, weil nicht nur die Kaniile, sondern 
der meist unentbehrliche Verband, der sich bald beschmutzt und durchnaBt, 
auch bei Mannern den iiblichen Kragen und das Vorhemd unmoglich macht. 
Es macht einen wesentlichen. Unterschied, ob die Kaniile wahrend des Tages 
im Beruf verstopft getragen werden kann oder nicht. 1m ersteren FaIle kann 
sie sogar maskiert werden, wie ich jiingst an einer tracheotomierten Patientin 
sah, die sogar den Rals frei trug, wahrend die Kaniile samt Bandchen durch 
eine schwarze Samtschleife verdeckt war. Aus verschiedenen anderen Grunden 
(siehe unten) werden aber die Tracheotomierten fUr viele Berufe ganz aus
scheiden. 

Ha\s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 52 
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Bei den Stenosen ist einerseits der Grad derselben, andererseits der Beruf 
zu beriicksichtigen: Alie Berufe mit schweren korperlichen Anstrengungen, alie 
Sportberufe, ebenso alie Fabrikationszweige, wo die Luft durch schadliche Gase 
und Dampfe oder durch massenhafte Staub- und Raucheinwirkung stark ver
unreinigt wird, endlich Berufe mit starkem Gegenwind, wie Fahr- und Flugzeug
fiihrer, Eisenbahner, ebenso wie Berufe, die sich bei jeder Witterung im Freien 
aufhalten miissen, sind dafiir ungeeignet. Dagegen sind den Stenosen zuganglich 
alie Berufe mit sitzender und ruhig stehender Arbeitsweise, vor aliem aber die 
Berufe in frischer Luft bei maBiger korperlicher Anstrengung, z. B. Gartner. 
Die haufig gleichzeitige Boointrachtigung der Stimme ist natiirlich nebenbei 
zu beriicksichtigen. Ferner soli der Verletzte wegen der Gefahr plOtzlicher 
Zunahme der Stenose, z. B. durch akuten Katarrh oder Perichondritis eines 
verletzten Gelenkknorpels seinen Erwerbs- und W ohnort womoglich in oder 
in der Nahe einer groBeren Stadt mit Spezialabteilung oder Spezialarzt wahlen. 
Neben der lokalen Storung ist aber auch der allgemein konstitutionelle und 
konditionelie Zustand des Patienten, Thoraxform, Herzbeschaffenheit zu be
riicksichtigen, der die Storungen der Stenose bis zu einem gewissen Grade 
auszugleichen oder zu verstarken vermag. Bei den Adduktionsstenosen sind 
vor aliem Glottiskrampfe zu fiirchten, die durch plotzliche Reize, die bei einem 
Gesunden hochstens einen Hustenanfali hervorrufen, erzeugt werden konnen, 
daher die Fabrikationszweige mit reizenden Gasen (z. B. salpetriger Saure, 
Chlor, Ammoniak) ausschlieBen. Die oft unglaubliche Anpassungsfahigkeit des 
menschlichen Organismus an hohe Grade von Stenosen, wofiir in meinem 
Artikel eine Reihe von Beispielen zu finden, ist ebenfalls zu beriicksichtigen. 

Bei den schweren Stenosen wird wohl meist eine Kaniile getragen und sind 
damit die Verhaltnisse wesentlich geandert. Die Tracheotomie verbietet alie 
schwere korperliche Arbeit wegen der teilweise ausgeschalteten Bauchpresse, 
ferner infolge der direkten Eroffnung der Luftwege alle Berufszweige mit 
schlechter, mit schadlichen Gasen und Dampfen oder Staub erfiillter Luft, 
z. B. Lotarbeiter, auch solche, wo wenigstens zeitweise Fremdkorper, wie Kies
oder Stein- oder Metallsplitter in der Nahe des Arbeiters herumfliegen (Erd-, 
Steinbruch-, Schotter-, Miihlenarbeiter, Feilenhauer), auch der Aufenthalt in 
heiBer und trockener Luft, in der Nahe von offenem Feuer, ebenso mit haufigem 
Wechsel zwischen heiBer Feuchtigkeit und kalter trockener AuBenluft, endlich 
die "Tauchberufe" (s. vorigen Abschnitt). 

Die Tracheotomie5ffnung kann zwar durch den iibli(\hen Vorhang aus Gaze oder be
sondere Apparate wie die Kaniile nach HASSLINGER geschiitzt werden, doch verschiebt 
sich der Vorhang oft, Unachtsamkeit oder Bequemlichkeit verleitet oft zu Weglassen 
dieses notwendigen Schutzes, hat also nur bedingten Wert. Andererseits vermag der Tracheo
bronchialbaum bei Tracheotomierten sich bis zu einem gewissen Grade selbst gegen die 
Witterung und Berufsschii.dlichkeiten durch eine gewisse Form von "kompensatorischem 
Katarrh" zu schiitzen, wie ich in meinem Artikel im LAUBERschen Handbuch aus
gefiihrt habe. 

Bei den Tracheotomierten kommt noch die Ausschaltung oder Schadigung 
der Stimme hinzu (siehe spater). 1st die Stimme erhalten, so wird das Sprechen 
durch Zuhalten der Kaniile ermoglicht ("Sprechkaniilen" haben sich nicht 
bewahrt, siehe meinen Artikel) , es ist daher wahrend desselben die eine Hand 
fUr andere Arbeit ausgeschaltet. 

Stimme und Sprache ist zwar fur den arbeitenden und erwerbenden Menschen 
von unbedingtem Wert, ja unentbehrlich, was schon in der Bemessung der 
Erwerbsbeschrankung zum Ausdrucke kommt (siehe oben) , hier ist aber zu 
unterscheiden zwischen den sog. Stimm- und Sprechberufen, wo also Stimme 
und Sprache sozusagen das Handwerkszeug ist (DENKER), und dem Heer alier 
iibrigen Berufe. 
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1ch habe solcher Art Hinf Gruppen aufgestelIt, je nach den Anforderungen, die an die 
Stimme gestellt werden, und verweise diesbeziiglich auf das LAUBERSche Handbuch. Die 
Anspriiche sind verschieden je nachdem besonders klangvolle und ausgebildete Stimme 
benotigt wird (Sanger, Schauspieler usw.) oder ausdauernde (Schauspieler, Redner und 
Lehrberufe), oder besonders starke Stimme (Kommandoberufe, z. B. auch Werkmeister und 
Arbeiter in larmenden Betrieben), endlich Berufe, wo weniger schone oder kraftige als 
angenehme Stimme erforderlich ist (aile Bemfe, die mit dem Publikum in Beriihrung 
kommen miissen, wie Verkaufer usw. oder in der Familie mit Kindern zu tun haben, wie 
Privatlehrer usw. und wo hohere Grade von Heiserkeit aus Furcht vor ansteckenden Krank
heiten hinderlich sind). 1ch habe (a. a. 0.) aber auch eine Reihe von Berufsarten angefiihrt, 
die vollkommene oder fast. volistandige Stimmlosigkeit vertragen. 

Es brauchen also weder Tracheotomierte noch ganz Stimm- und Sprach
lose von jeder Erwerbstatigkeit und -Arbeit ausgeschlossen zu sein. 

Bezuglich der Katarrhe, die nach Verletzung, besonders aber nach Ver
atzung (Gasvergiftung) oft zuriickbleiben, bzw. eine Neigung dazu, verweise 
ich ebenfalls auf meinen Artikel, sowie auf die Handbucher und Monographien 
von SONNENFELD, WEYL, ROPKE. AuBer, daB die einzelnen Fabrikationszweige 
und Berufe verschiedene Formen von Katarrhen hervorrufen, resp. dazu geneigt 
machen, andererseits in verschiedenem Grade den Arbeiter gefahrden, ist auch 
zu bedenken, daB die meisten Fabrikationszweige, namentlich groBere Fabriken 
immer Arbeitsstatten oder -Stellen haben, die der Schadigung der Luftwege 
weniger ausgesetzt sind, so daB daher zeitweilige oder dauernde Versetzung 
eines Arbeiters oder Angestellten moglich ist, ohne daB er den betreffenden 
Betrieb ganz verlassen muB. Ferner ist die Verschiedenheit der feuchten und 
trockenen Katarrhe zu beriicksichtigen, besonders der ungiinstige Verlauf und 
Prognose der letzteren. Die trockenen Katarrhe gehen haufig aus vorher lange 
bestandenen feuchten hervor, sozusagen alB Endstadium und notigen daher viel 
eher und friiher zum Berufswechsel. Auch die allgemein konstitutionellen Voraus
setzungen zur "Neigung fur Katarrhe", wie lymphatischer Habitus, Mundatmung 
usw. mussen beriicksichtigt werden. 

FUr die Berufsberatung kann auch die Notwendigkeit der Verhutung von 
Verletzungen von Interesse sein, und ich habe in meinem Artikel im LAUBER
schen Handbuch auf die Wahrscheinlichkeit der Unfallsverletzungen hingewiesen, 
wie sie bei allgemeiner Minderwertigkeit (Hodenatrophie nach KYRLE), psychi
schen Defekten Folgezustanden nervoser oder organischer Art, welche die Rasch
heit der Ausweich- und Abwehrbewegungen vermindern (Geistesgegenwart), 
herabgesetzt ist, was ja auch schon in der steten Zunahme der psychotechni
schen Eignungsprii£ungen in der Industrie und bei den Verkehrsanstalten zum 
Ausdrucke kommt. An speziell fur Kehlkopf und Luftrohre lokal in Frage 
kommende Voraussetzungen ist bei der in den einzelnen Kapiteln immer wieder 
betonten Seltenheit dieser Verletzungen und dem relativen Schutz dieser Organe 
kaum zu denken, es sei denn die Gefahr der Fremdkorperaspiration bei Mund
und Kanulenatmern. Erstere sind beim Beruf der Tapezierer, Schneider, Kisten
tischler usw., wo die Gewohnheit herrscht, Nagel oder Nadeln in Menge alB 
Vorrat im Mund zu halten, mehr der Aspiration ausgesetzt, besonders dann, 
wenn durch eine posttraumatische Vaguslasion z. B. oder einen Defekt am Kehl
kopfeingang die Neigung zu Fehlschlucken besteht. Mund- und Kanulenatmer 
sind auch viel mehr, wie schon bei den Katarrhen bemerkt, akuten Veratzungen 
durch reizende Gase und Dampfe, sowie Erkaltungen ausgesetzt und daher von 
allen derartigen Fabrikationszweigen und -Berufen abzuraten. 

SchluBbemerkungen. 
1ch mochte diesen Artikel, dessen Fertigstellung die Bewaltigung einer ungeheueren 

Literaturmasse (iiber 1000 Nummern) erheischte, nicht dem Dluck iibergeben, ohne einer 
Anzah! von Herren fiir die groBe Liebenswiirdigkeit meinen verbindlichsten Dank 
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8.U8zusprechen, mit der sie mich dabei unterstiitzt haben, so Rerrn Prof. HABERDA, Vorstand 
des gerichtlich-medizinischen, Prof. MARESCH, Vorstand des pathologisch-anatomischen 
InstitutR, Prof. HAJEK, Vorstand der KIinik fiir Kehlkopf-Nasen-Ohrenkrankheiten, Prof. 
PALTAUF t, weil. Vorstand des serotherapeutischen Instituts (Sammlung PALTAUF, Kriegs
sammlung JAFFE), Prof. C. STERNBERG, Prosektor des Wiedener Krankenhauses, Dozent 
Dr. KERlTSCHENER, em. Prosektor des Rudolfsspit.als, fiir die ttberlassung von pathologisch
anatomischen Praparaten, Prof. HAJEK auBerdem fiir die ttberlassung von Bildern aus 
seiner Klinik, insbesondere aUB dem beriihmten, einzig in der Welt bestehenden Atlas der 
Original-Aquarelle TtiRCK-ELFINGERS, Herrn Prof. HABERDA auBerdem fiir die giitige 
Durchsicht des Artikels vom gerichtlich-medizinischen Standpunkt. 
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v. Fremdkorper. 

1. Fremdkorper in der N ase und Rhinolithen. 
Von 

Otto Seifert -W iirzhurg. 

Mit 3 Abbildungen. 

I. Fremdkorper in del' Nase. 
Die Lehre von den Fremdkorpern in der Nase hat im Laufe der Zeit mannig

fache Erweiterung erfahren, vor allem hat die Einfiihrung der rhinoskopischen 
Untersuchung in die arztliche Praxis die Diagnose und die Therapie vervoll
kommnet und in sichere Bahnen gelenkt. 

Die Fremdkorper, welche sich in der Nase finden, gelangen auf verschie
denen Wegen in diese Rohle, und zwar sind es die natiirlichen Wege, die 
vorderen Nasenoffnungen sowie die Choanen und die unnatiirlichen, welche die 
Nasenhohlen von auBen eroffnen. Der am haufigsten gewahlte Weg sind die 
auBeren Nasenoffnungen (BROSS), und zwar sind es meist Kinder, welche auf 
diesem Wege aus Unverstand und Mutwillen gelegentlich alles hineinpfropfen, 
was darin Platz hat. BERGEAT weist darauf hin, daB Fremdkorper, welche sich 
die Kinder selbst in die Nase stecken, regelmaBig rechterseits sich befinden, 
wahrend einzelne Fremdkorper, welche durch andere Kinder in die Nase gesteckt 
werden, fast immer links zu finden sind, wie auch im Ohre einzelne beim Spielen 
eingefiihrte Fremdkorper rechts bedeutend haufiger seien. (AuBer den Kindern 
sind es auch Geisteskranke, welche sich aIle moglichen Gegenstande in die Nase 
stecken.) Bei Erwachsenen sind Fremdkorperfalle bedeutend seltener; mehr 
wie bei Kindern tritt hier das Trauma als ursachliches Moment in den Vorder
grund. 

Von den Choanen her dringen beim Fehlschlucken oder Erbrechen Speise
teile, Kirschkerne usw. in die Nasenhohle ein. Dieses kommt um so leichter vor, 
wenn durch Defekte im weichen Gaumen oder durch Lahmungen desselben 
ein exakter SchluB des Gaumensegels unmoglich gemacht ist, oder wenn Kom
munikationen zwischen der Nasenhohle und der Mundhohle durch Zerstorungs
prozesse irgendwelcher Art entstanden sind, jedoch auch unter ganz normalen 
Verhaltnissen meist dann, wenn wahrend des Verlaufes eines Brechaktes durch 
gleichzeitiges Reden, Husten, Lachen usw. die Mitbeteiligung der Gaumen
muskulatur beim Brechakt gestort wird. Da dies besonders hiiufig in Rausch
zustanden vorzukommen pflegt, so ist es auch leicht verstandlich, wie bei der
artigen Zufallen das Eindringen eines Fremdkorpers lange Zeit unbemerkt bleibt. 

Die auf natiirlichem Wege in die Nasenhohle gelangten Fremdkorper lassen 
sich zweckmaBigerweise in zwei Hauptgruppen einteilen: 

1. In Korper mit spitzen und rauhen Oberflachen, 
2. in Korper mit mehr oder weniger glatter Oberflache. 
Der ersten Gruppe gehoren wenig FaIle an. SCHAFFER fand eckige Steine, 

den Arm einer kleinen Porzellanpuppe, SOTA y LASTRA, B. FRXNKEL eine Haar
nadel, RING in zwei Fallen eine eiserne Schraube, welche in dem einen FaIle 
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drei Jahre, im zweiten FaIle 11 Jahre in der Nase verweilt hatte, JURASZ einmal 
ein metallisches Schraubchen, v. MIECZKOWSKI bei einem 21/ 2jahrigen Kinde 
Steinchen, GRIMM einen Ziindstift in der linken Nase, LANTIN bei einem vier
jahrigen Madchen eine ausgeschossene Kapsel. Der Fremdkorper war durch 
ungeschickte Extraktionsversuche seitens der Eltern in den hinteren Anteil 
des unteren Nasenganges geraten. CHIARI extrahierte bei einem P/2jahrigen 
Madchen ein Stiickchen Baumrinde, WORTHINGTON ein Stiick Holz mit Rinde, 
VULPIUS ein Knochenstiick, das beim Essen in die Nase gelangt war, LANTIN 
bei einem 3jahrigen Madchen ein Stiickchen Koks, welches sehr spitze Zacken 
und scharfkantige Leisten aufwies, SCHEFF kleine Drahtstiickchen, MEYERSON 
und v. MIECZKOWSKI eine NuBschale, KELLlliER, ROTH, STUCKY eine Nadel, 
REMY eine 3 cm lange Tannenzweigspitze. ASCHMANN berichtet iiber 11 Fremd
korperfalle. 

Viel reicher ist die Auswahl an Korpern mit verhaltnismaBig glatter Ober
£lache. Will man diese nochmals in Gruppen teilen, so kann man a) u'eiche 
und b) harte Korper unterscheiden. Zu den weichen gehoren in erster Linie 
die leicht quellbaren oder Sprossen treibenden Pflanzenteile. Unter diesen 
spielen eine groBe Rolle die Erbsen und die Bohnen, welche wegen ihrer Volumen
zunahme l4zw. des Einbohrens der Wurzeln viel heftigere Reizungserschei
nungen verursachen als andere Fremdkorper. Die bekanntesten FaIle dieser 
Art sind die von BOYER und RENARD berichteten, in welchen bei Kindern 
Erbsen in der Nase gefunden wurden, welche viele Wurzeln von 3-10 Zoll 
Lange getrieben hatten. Wie rasch das Volumen solcher Hiilsenfriichte unter 
der Einwirkung des feuchtwarmen Nasenschleimes zunimmt, zeigt ein von 
CZARDA erwahnter Fall, in welchem nach 18 Stunden eine Erbse auf das drei
fache Volumen angeschwollen war. In anderen von SCHAFFER, CHIARI, HECHT, 
M. SCHMIDT, B. FRANKEL mitgeteilten Fallen finden sich keine naheren Angaben 
iiber den Grad der Aufquellung von Erbsen. Ebenso wie Erbsen konnen auch 
Bohnen, Kichererbsen, Johannisbrotkerne, Pfefferkorner, Kiirbiskerne, Hasel
nuBkerne, Apfelkerne (SEIFERT), Getreidekorner (THOMPSON), Maiskorner 
Sprossen treiben (SMITH, PETO, MARCUSE, DAVIS) oder doch vermoge ihrer 
Quellungsfahigkeit intensivere Beschwerden hervorrufen, wie das aus den Mit
teilungen von SCHAFFER, SCHWITZER, COHN, SPIRA (Bohne, Maiskorn, Pfeffer
korn), CHIARI (Maiskorn, Johannisbrotkern), SOTA Y LASTRA (Kichererbse), 
MARIAN (Bohnen), HECHT (Saubohne), M. SCHMIDT (Bohnen), B. FRANKEL 
(Bohnen, Kiirbiskern), LANTIN (Maiskorn, Bohne, HaselnuBkern), DUNN (Ge
treidekorn) hervorgeht. Manchmal finden sich Bohnen, Erbsen, Getreide
korner trotz mehrwochentlichen Verweilens in der Nase auffallend wenig 
gequollen (SEIFERT). 

Von anderen Pflanzenteilen, welche ebenfalls zu den weichen Fremdkorpern 
gerechnet werden konnen, wurden in der Nase gefunden: Schwammstiickchen 
(BARDELEBEN, SCHAFFER, SOTA Y LASTRA, SIMONSOHN, M. SCHMIDT, B. FRXNKEL, 
LANTIN), ein Rosenkelch (SOTA Y LASTRA), Pflanzenblatter (B. FRXNKEL), eine 
Palmkatzchen-Blattknospe von Salix alba (LANTIN, SEIFERT), ein Weiden
katzchen (JURASZ, v. MIECZKOWSKI), Holzfaser (v. MIECZKOWSKI), Stiickchen 
Holundermark (LAURENT, SEMON, SEIFERT), Stiickchen Orangenschale (KOCH), 
Holzstabchen (RULLIEZ). In letzterem FaIle war eine skrofu16se Ulceration 
der Nase angenommen und dementsprechend die kleine Patientin in der ver
schiedensten Weise behandelt worden. Ein rundes Stiickchen weiches Holz 
extrahierte SEIFERT einem 3jahrigen Kinde aus der rechten Nase, das den 
Fremdkorper beim Spielen dahin gesteckt hatte. Von anderen Gegenstanden, 
welche noch in diese Gruppe gehoren, sind zu nennen: Radiergummi (B. FRANKEL, 
JURASZ, V. MIECZKOWSKI), Quaste eines Kinderwagens (SCHAFFER), Stiick 



860 o. SEIFERT: Fremdkorper in der Nase und Rhinolithen. 

Leder (v. MIECZKOWSKI), Pinsel (MOTHERBY, LANTIN), Stuck Fleisch (BREITUNG), 
Schnuller (MENZEL), Gummiring (DE PONTIDERE), Gummiprothese (KAN, 
KREBS), Kautschukrohre (DE PONTIDERE), ein Stuck Kastanienschale (RICHTER), 
Kaffeebohne (KRISTEN). 

Vnter den harten Korpern spielen die groBte Rolle die verschiedenen Sorten 
von Knopfen aus Holz, Horn, Porzellan und Metall, sowie die verschiedenen 
Fruchtkerne und die Perlen aus Glas oder Porzellan, seltener kommen die ver· 
schiedensten Gesteine und Munzen in Betracht (MrnKIEWICZ, MUHLKNKAMP). 
Knopfe aus Holz wurden aus der Nase entfernt von NOQUET und LANTIN, 
Knopfe aus Horn von WALKER, VARIOT, SEIFERT, ALVAREZ, HEYMANN, BREI· 
TUNG, BITTNER, BERINI, VSPENSKI, DELAVAN, GRIFFIN, HERING, MEYERSON, 
RENAUD, M. SCHMIDT, LANTIN, MARTIN, MAJOR, v. MIECZKOWSKI, Knopfe 
aus Porzellan von JURASZ, ROUSSEAUX, SEIFERT (bei einem 3jji.hrigen Kinde 
aus dem rechten ~asenloch entfernt), v. MIECZKOWSKI, Knopfe aus Metall 
von LANTIN, HECHT, SCHIFFERS, SEIFERT, HOLSCHER und RENAUD. Vnter den 
Fruchtkernen stehen die Kirschkerne, denen wir bei den Rhinolithen als Zentren 
fur die Konkrementbildung abermals haufig begegnen, obenan. - Es sind 
Kirschkerne als Fremdkorper in der Nase beobachtet von DESPRES, FELIX, 
RITTER, HENRICHSEN, GERBER, ALBESPY, Zwetschgenkerne von RICItA, LANTIN, 
SCHAFFER, Pfirsichkerne von HICGUET, Kaffeebohnen von LEDERMANN, SEIFERT. 
Perlen aus verschiedenem Material finden sich verzeichnet bei LANTIN, SCHAFFER, 
LANG, B. FRANKEL, Steinchen bei DAVIES, HECHT, SEIFERT, GROSSKOPF, 
LANTIN. Von weiteren harten Korpern sind noch in der Nase beobachtet: ein 
FuB einer Porzellanpuppe (LANTIN), ein Korkstuckchen (FERRIER), ein Stuck· 
chen Baumrinde (FELICI), Stuck Steinkohle (HERTZ), Bilderhaken (MUHLEN. 
KAMP), Schleufe aus Draht (KroNENBERG), Glied einer eisernen Kette (PASCH), 
Klumpen Erde (B. FR.ANKEL), ein Zahnstocher mit Watte umwickelt, den ein 
Arzt sich, urn Cocain einzupinseln, in die Nase gesteckt und vergessen hatte 
zu entfernen (HARDIE). Haufig genug bleiben Wattetampons (M. SCHMIDT, 
B. FRANKEL, GRIMM, SCHEFF, MOLLER, RIVIERE, HERTZ, LERMOYEZ, PENG· 
DJAMBI) oder Stannioitampons (B. FRANKEL, GRIMM, KAYSER) sowie PreB· 
schwamme (SCHEFF) in der Nase liegen, die nach kiirzerer oder langerer Zeit, 
wenn sie anfangen Beschwerden zu machen, entfernt werden. ROUGIER ent· 
fernte durch die Choanen einen Laminariastift, der zur Dilatation einer Stenose 
24 Stunden vorher eingelegt, vom Patienten aber, da er ihn belastigte, beim 
Versuche ihn zu entfernen, tiefer hineingestoBen worden war. 

Weniger haufig sind die infolge eines Traumas in die Nasenhohlen gelangten 
Fremdkorper. 

In von GAUYOT, KRYSING, LEMAITRE, DEVILLE, LIPSCHUTZ, WOAKES, 
KLAR, MUHLENKAMP, V. D. HEIDE mitgeteilten Fallen waren Flinten., resp. 
Revolverkugeln in der Nase gefunden worden, in dem FaIle von LEFEVRE war 
ein Mann in eine Hecke gefallen; 28 Wochen spater wurde ein 6 cm langes Stuck 
eines Brombeerreises aus der Nase gezogen. MUHLENKAMP und LEGUEST 
erwahnen das Vorkommen von Messerstucken, Bajonettstucken und des Stuckes 
von einem Zimmermannsbleistift in der Nase, BAUERREIS, GORIS Holzsplitter, 
Stuck GuBeisen beim Platzen eines BoIlers (BAUERREIS). Interessant ist der 
Fall von PARKER, in welchem die Schwanzschraube und der Ring eines Flinten· 
laufes (105 g schwer und 6,3 cm lang) 5 Jahre in der Nase getragen worden waren, 
die beim Platzen eines Gewehres dorthin gelangten. Der Fremdkorper muBte 
vom Munde aus durch einen Einschnitt zwischen der Innenseite der Lippe 
und dem Oberkiefer entfernt werden. Ahnlich ist der von WURFTBAINIUS 
beschriebene Fall, in welchem die Schwanzschraube eines geladenen Gewehres 
nach 17 Jahren aus der Nase herauskam. 



Fremdkorper in der Nase: Art. 861 

Ein von SCHENK erwahnter Fall gehort ebenfalls hierher: Eine Pfeilspitze 
von der GroBe eines Mittelfingers war einem Grieehen in die Sehlafe eingedrungen 
und wurde 25 Jahre spater aus der Nase bei heftigstem Niesen herausbefordert. 
MOLDENHAUER beriehtet iiber einen Fall, in welehem ein Holzsplitter von auBen 
eingedrungen war und aus dem mittleren Nasengang extrahiert wurde. Der 
Splitter hatte eine teilweise Zertriimmerung und Verdrangung der linken unteren 
Musehel bewirkt, ahnlieh wie bei einem Fall von PRINGLE. In einem von VOL
TOLINI mitgeteilten Fall war ein junger Mann beim Sehlittsehuhlaufen ein
gebroehen und hatte sieh eine ganze Menge Sehilfrohre in die Nase eingetrieben. 
Eine sehwere Verletzung der Nase hatte in dem BERGMEISTERsehen Fane statt
gefunden, in welehem ein holzerner Federstiel am linken inneren Augenwinkel 
eingedrungen war und hinter der Crista laerymalis die hintere Abteilung des 
Tranenbeins oder die vorderste Partie der Lamina papyraeea naeh der Nasen
hohle hin perforierte, hier dureh die yorderen Siebbeinzellen, dureh die Sieb
beinmuseheln, die senkreehte Platte des Siebbeins hindurehging, denselben Weg 
dureh die reehte Nasenhohle nehmend in die reehte Orbita drang, um hier halt 
zu machen. Die Verletzung der Nase maehte sieh dureh reiehliehe Blutung 
bemerkbar. Von HrNKLE ist eine dem PARKERsehen FaIle ahnliehe Verletzung 
der Nase beobaehtet. Ein Gewehr platzte, dabei war die Kammerplatte, Stecher 
und Sehraube an der Verbindungsstelle der Nasenbeine mit dem Stirnbeine 
in den Schadel gedrungen, hatte die Nasenbeine, den Vomer, sowie die hori
zontale Platte des Siebbeines frakturiert und war in den Keilbeinkorper ein
gedrungen. Heilung. Ein Beispiel auffalliger Toleranz gegen Fremdkorper 
ist der von M. SCHMIDT mitgeteilte Fall, in welehem ein Forster 19 Jahre lang 
einen 6 em langen Dorn yon Prunus spinosus, welcher die Seheidewand dureh
bohrt hatte, in der Nase trug. GRIMM teilt einen Fall eigener Beobaehtung mit, 
in welehem ein Fremdkorper dureh Explosion in die Nase gesehleudert wurde. 
Ein Jager wollte seine Lefaueheuxflinte entladen, klappte die Laufe auf und ver
suehte die noeh unversehrten Patronen am Ziindsehaft herauszuziehen. Dabei 
explodierten nun die Patronen, ohne ihm jedoeh erhebliehe Verletzungen bei
zubringen. Er hatte seitdem aber Sehmerzen in der linken Nasenhalfte, bemerkte 
aueh eine leieht entziindliehe Ansehwellung derselben Seite. Naeh ungefahr 
14 Tagen fiel ihm der Ziindstift aus dem linken Nasenloeh beim Wasehen des 
Gesiehtes in das Wasehbeeken. 

KLAUSSNER entfernte naeh seitlieher Spaltung der Nase eine rauhe, rostige, 
5,7 em lange abgebroehene Spitze eines im Griffe feststehenden Messers, SINO
TECK! ein Eisenstiiekehen, das beim Eisensehneiden abgesprungen und in die 
Nase eingedrungen war, BRAMSON die Feder eines Regensehirmes, HERZOG 
ein 7 em langes Stiiek eines Pfeifenrohres, HENRIeI, HANISCH Holzsplitter, VOOR
HEES 5,5 em langen und 1,5 em breiten Bolzen, der bei einer Explosion in die 
Nase geraten war, CHARLIER ein 6 em langes Holzstiiek, das dureh den linken 
Nasenfliigel in den reehten unteren Nasengang eingedrungen war. 

Noeh merkwiirdiger ist der Fall von OPPENHEI:MER: Ein Mann hatte sieh 
vor 12 Jahren dureh einen SehuB in den Kopf zu toten versueht. Es wurde 
eine Zeitlang wegen iibelrieehenden Ausflusses aus der Nase, da der Patient 
friiher an Syphilis gelitten hatte, Jodkali gegeben, aber ohne Erfolg. SehlieBlieh 
wurde mit der Kornzange eine Kugel aus der Nase entfernt. Das GesehoB muB 
seinen Weg zur Nase dureh das Gehirn gemaeht haben, da die EinsehuBoffnung 
in der Sehlafengegend lag. 

AMERSBACH fiihrt in seiner Zusammenstellung an: verrostete (jse eines Sehuh
knopfes, Blusenknop/, Knochenstilckchen beim Essen dureh die reehte Choane 
gelangt, zwischen untere und mittlere Musehel eingekeilt, Schu·eizerpille (zwei
mal), 21jahr. Madehen mit traumatiseher Zertriimmerung des Septums, Nase 
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eingesunken, fUr Syphilis gehalten, rechte untere Muschel fehlte, lag als 2 cm 
langer Fremdkorper im rechten unteren Nasengang, luetischer Knochensequester. 
ZIELINSKIS Statistik bezieht sich auf 248 Fremdkorperfalle, von denen 32 auf 
die Nase und 31 auf Kinder treffen. KORNER sammelte 101 FaIle von Fremd
korpern innerhalb 14 Jahren; 1. von Kindern in die Nase gesteckt: 14 Schuh
knopfe, 13 Knochen-, Horn-, Metall- oder Porzellanknopfe, 12 Pflaumen- und 
Kirschkerne, 10 Maiskorner, 9 Steine, 8 Bohnen, 6 Glasperlen, 3 Papierknauel, 
3 Korkstiicke, 3 Stiicke Radiergummi, 2 Erbsen, 2 Schwammstiicke, 2 Stiick 
Kreide, 2 Porzellanstiicke, 2 Bleikugeln, 1 Gummistiick von einem Gummiball, 
1 Weidenkatzchen, 1 Stiick Orangenschale, 1 Kaffeebohne, 1 Leinenlappen, 
1 Zuckerbonbons, 1 Schraubenmutter, 1 Metallhaken, 1 Stanniolklumpen, 1 Nagel. 
2. Von Geisteskranken in die Nase gesteckt: 11 wollige Tuchlappchen, 3 bei 
Operation in der Nase abgebrochene Instrumentenstiicke (MeiBel). FELIZET 
zahlt unter seinen 162 Fallen von Fremdkorpern in der Nase auf: 1 Schuhknopf, 
8 groBe Perlen, 65 Erbsen, 78 Kirschkerne, 2 Bohnen, 2 Maiskorner, 1 Stiick 
einer Kastanie, 1 Bleistift, 1 Papierstiick, 1 Stiick von einem Federhalter, 
1 Glied von einer Uhrkette, 1 Kopf einer Porzellanpuppe. In unserer Poliklinik 
(SEIFERT) haben wir etwa 100 FaIle von Nasenfremdkorpern gesehen und 
unter diesen vertreten gefunden: Glasperlen, Kirschkerne, Steine verschiedener 
Art und GroBe, Erbsen, Bohnen, Apfelkerne, Korkstiickchen, Blumen, Kopf
chen von Strohblumen, Haselniisse, weiBe und schwarze Porzellanknopfe, 
Beinknopfe, Weidenkatzchen, Stiicke von Apfeln und Birnen, Perle von einem 
Rosenkranz, Hemdenknopfe, Schuhknopf, Stiick Mortel, Wattetampons, Mes
sing-, Stahlschrauben, Gummisauger von einer Puppe, Stiick Zuckerbonbons, 
Spielmarke aus Messing, Dauersonde fiir den Tranennasenkanal, Stiick eines 
Regenschirmstockes, Stanzmasse. 

Die letztgenannten vier Fremdkorperfalle bediirfen einer gesonderten Be
sprechung. 

1. Spielmarke aus Messing. Ein 5jahr. Knabe wurde von seinem Vater 
(Arzt) gebracht mit der Angabe, daB der Junge sich eine messingne Spielmarke 
in die rechte Nase gesteckt habe. Der Vater versuchte mit der Kornzange den 
Fremdkorper zu extrahieren, wobei starke Blutung entstand, glaubte immer 
wieder den Fremdkorper mit der Zange zu fiihlen, muBte aber schlieBlich wegen 
der iiberaus heftigen Blutung von weiteren Extraktionsversuchen Abstand 
nehmen. Durch Einfiihren von Eisenchloridwatte gelang die Blutstillung nur 
unvollstandig. 

Der anamische Knabe sah schrecklich aus, das ganze Gesicht und die Um
gebung der Nase mit geronnenem Blut verschmiert, aus der rechten Nase tropft 
Blut ab trotz Eisenchloridwatte. Da der Junge durch die vorausgegangenen 
Extraktionsversuche aufs hochste erregt war, schien eine Untersuchung ohne 
Narkose unmoglich. In leichter Chloroformnarkose wurde erst eine griindliche 
Reinigung des Gesichtes und der Nase vorgenommen. Blutung nach Entfer
nung der Gerinnsel maBig. Die vorsichtige Sondenuntersuchung ergab, daB 
das ganze Siebbein von Schleimhaut entblOBt war und dem Vater einen fest
sitzenden Fremdkorper mit rauher Oberflache vorgetauscht hatte, ein Fremd
korper nicht nachweisbar. Lockere Tamponade mit Jodoformgazestreifen, vollige 
Stillung der Blutung. Anweisung, die Stuhlentleerungen nach dem Fremd
korper zu durchsuchen. Anderen Tags wurde dieser in den Stuhlentleerungen 
gefunden. Heilung ohne Storung. Dieser Fall zeigt, welcher Schaden durch 
unzweckmaBiges Extraktionsverfahren angerichtet werden kann. 

2. Dauersonde: Einem 37jahr. Manne wurde vor 5 Jahren von einem Augen
arzt eine Dauersonde in den Tranennasenkanal rechts eingefiihrt, die nach 
einiger Zeit in die Nase einglitt. Ein Versuch von seiten eines Rhinologen, die 



Fremdkorper in der Nase: Art. 863 

Sonde aus der Nase zu extrahieren, mil3lang. Patient wurde mit dem Hinweis 
darauf getrostet, daB die Dauersonde aus reinem Silber hergestellt sei und 
irgendwelchen Schaden nich·t stifben konne. Patient leidet seit zwei Jahren 
an Eiterung aus der rechten Nase und rechtsseitigen Kopfschmerzen. SEIFERT 
gelang die Extraktion der Dauersonde mit Hilfe einer schmalen Zange, starke 
Blutung, Tamponade, Heilung und Befreiung von Eiterung und Kopfschmerzen. 
Der Vergleich der extrahierten mit einer normalen Dauersonde 
ergab, daB das obere normalerweise spitzwinklig abgebogene Stuck, 
welches das Hineingleiten der Sonde verhindern solI, viel zu kurz 
und wenig gewinkelt war, so daB die ganze Sonde ohne Schwierig
keit in die Nase hineingleiten konnte. (Dieser Fall ist in der 
Dissertation von BOGENDORFER mitangefuhrt.) KlIrz nachher er
schien von HALLE eine iihnlich lautencle Mitteilung, wonach bei 
einem 31/ 2 Mon. altem Siiugling eine Danersonde im Triinennasen
kanal abgebrochen, steckell geblieben war und eine miiBige Eite
rung verursacht hatte. 

3. Stuck eines Regenschirmstockes: Ein !.Jjiihriger Knabe wunle 
nnserer Poliklinik yon cler l'niyersitiits-Augenklinik zugewiesen 
mit einer suborbitalen Phlegmone linkerseits. Die Untersuchung 
cler Nase ergab cine eingezogene Narbe am Rancle cles linken 
Nasenflugels und clas Yorhanclensein eines harten Fremdkorpers 
in cler linken Nase. Die Extraktion (Dr. SIPPEL) war ziemlich 
schwierig und ergab, claB es sich 11In ein Stuck eines Regenschirm
stockes (siehe Abb. 1) handelte, clas, wie c1ie nachtriigliche Er
kundigung bei den Angehiirigen des Knaben ergab , vor etwa 
2 Monaten bei einer Ranferei in die Nase gestoBen worden war. 

Abb. 1. 
Shick eines 

Regen
schirm
stockes. 

Ein diesen ganz iihnlicher .Fall ist yor kurzem von STi~H"iER aus cler Poliklinik 
von MANASSE mitgeteilt, in welchem ein eben so groBes Stuck Reisigholz einem 
13jahrigen Knaben in clie linke NasenhiiJfte eingedrungen war. 

4. Stentsmasse. Eine seltene Art von Fremdkorper in cler Nase wurde von 
OTTO SEIFERT gesehen: Einem 36jahrigen Herrn wurcle eine durch Syphilis 
entstanclene Perforation in der 
rechten Halfte des harten Gau
mens durch einen Obturator 
verschlossen. Seit 3 Monaten 
ubelriechender AusfluB aus cler 
rechten Nase, Nachweis einer 
rauhen Stelle im rechten' unte
ren Nasengang, Annahme einer 
neuerlichen syphilitischen Ne
krose. Jodkali, Salvarsan ohne 
Besserung. Am 27. 7. 1916 
wurde von SEn'ERT ein Fremd

Von der Flache gesehen. Von der Kante gesehen. 

Abb. 2 u. 3. Stents- (Wachs- ) Masse. 

korper entfernt (s. Abb. 2u. 3), der aus Stents-(Wachs-) Masse bestand. Der 
Zahnarzt, der die Obturatorplatte angefertigt hatte, nahm einen Wachsabdruck 
vom harten Gaumen, ohne das Loch zu tamponieren. Bei der Abnahme der 
Stentsmasse ergab sich, daB ein Teil derselben in die Nase geraten war. Der Zahn
arzt versuehte den in die Nase gelangten Teil der Stentsmasse herauszuholen, 
aber ohne Erfolg , er trostete clen Patienten damit, daB diese geringfugige Stents
masse keinerlei Schaden bringen und gelegentlich ausgeschnaubt werden "\viirde , 
Monatelang hatte sich der Patient mit dem Gedanken einer neuerlichen syphi
litischen Nekrose unnotigerweise abquiilen mussen. Kurze Zeit nachher ergab 
sich von anderer Seite ein weiteres iihnlich geartetes Versehen eines Zahnarztes. 
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Von einem Zahnarzt war zwei Tage vorher bei dem Patienten zum Verschlusse 
eines Defektes im harten Gaumen ein Gipsabdruck gemacht worden, ohne daB 
vorher ein dichter AbschluB gegen das Naseninnere angelegt war. BOHMIG fand 
die Nase beiderseits durch Gipsmassen ausgefUllt, die sehr schwer zu entfernen 
waren. 

Der Sitz der Fremdkorper ist in etwa 80% (BROSS) der untere Nasengang, 
die iibrigen FaIle verteilen sich auf den mittleren Nasengang und den EngpaB 
zwischen unterer Muschel und Septum. Wie BERGEAT weist auch GRIMM darauf 
hin, daB bei Kindem das rechte Nasenloch viel haufiger be'troffen ist, als das 
linke, was jedenfalls darin seinen Grund hat, daB die Kinder die rechte Hand 
mehr gebrauchen als die linke und es so bequemer haben, die Korper in das 
rechte Nasenloch zu stecken. Der Grund, weshalb die Fremdkorper aus der 
Nase nicht in die tieferen Wege geraten, ist nach KORNER darin zu suchen, 
daB die Reflexhebung des Gaumensegels, sobald der Fremdkorper seine nasale 
Flache beriihrt, das Hinabgleiten hindert. 

Die Symptome, welche ein Fremdkorper in der Nase macht, hangen von der 
GroBe, der Gestalt und der Natur des fremden Korpers abo 1st die Substanz 
klein und rund, so kann sie lange Zeit in der Nase verbleiben, ohne irgendwelche 
Symptome auszu16sen; so hatte die von KRYSING aus der Nase entfernte 
Flintenkugel 25 Jahre lang ohne besondere Beschwerden in der Nase verweilt. 
Wie bereits bemerkt, bewirken die durch Fliissigkeitsaufnahme quellenden 
oder gar Sprossen treibenden vegetabilischen Korper ganz besonders qualende 
Symptome. 1st der Fremdkorper scharfkantig und spitzig, so verursacht er 
heftige Reizerscheinungen, welche unter dem Bilde einer akuten Rhinitis sich 
bemerkbar machen; so war in den fiinfvon JOHNSTON beobachteten Fallen die 
Diagnose auf Nasenkatarrh gestellt worden. GroBe Fremdkorper erzeugen 
mehr oder weniger Obstruktion der Nasenwege und zwingen die Patienten 
standig durch den Mund zu atmen, so daB das Krankheitsbild der adenoiden 
Vegetationen vorgetauscht wird. In den Anfangsstadien ist haufig intensives 
Kopfweh, unter Umstanden mit lebhaften Fiebererscheinungen vorhanden, 
wie in dem FaIle von RENAUD, in welchem ein Typhm' anfangs diagnostiziert 
war. Meist ist auch Schmerz in der Nase und Wange vorhanden und es nehmen 
in einzelnen Fallen diese Schmerzen einen neuralgischen Charakter an. Ein 
sehr instruktiver Fall der Art ist von VERNEVIL mitgeteilt, in welchem der 
Schmerz 2-3mal monatlich auftrat. Nervose Storungen allgemeiner Art in 
Form von Delirien, groBen Unruhen beobachtete ROBERTS bei einem 21/ 2jahrigen 
Kinde 14 Tage nach der Einfiihrung eines Steines in die linke Nase, epilepti
forme Anfalle bei einem Kinde sah GRIFFIN nach der Entfemung eines Schuh
knopfes aus der Nase verschwinden. Auch WERTHEIMBER macht auf die Mog
lichkeit des Auftretens eklamptischer und epileptischer Anfalle aufmerksam. 
RoussEAux beschreibt bei einem 10jahrigen Knaben das Bild der Aprosexia 
nasalis. Auf das Vorkommen von Reflexsymptomen: Neuralgien, Kopfweh, 
meningitisartige Erscheinungen, Husten macht TISSIER aufmerksam. BORGER 
berichtet iiber Tetanus, der bei einem 4jahrigen Knaben auftrat, nachdem ihm 
ein Holzsplitterchen in die Nase gestoBen war. Gewohnlich wird der Verdacht 
auf das Vorhandensein eines Fremdkorpers durch das Auftreten einseitigen 
purulenten, blutigen oder gar fotidenAusflusses erweckt werden (KOCH, SYMONDS, 
MEYERSON, HUBER). M. SCHMIDT geht sogar so weit, aus dem einzigen Sym
ptome einer einseitigen Eiterung, die bei einem Kinde unter 7 Jahren schon 
Ianger als 14 Tage oder vielleicht schon jahrelang bestanden hat, fast mit abso
Iuter GewiBheit die Diagnose auf Fremdkorper in der Nase zu stellen. Diese ein
seitige Naseneiterung kann wohl auch zu Eiterungen im Mittelohre Veranlassullg 
geben, wie dies aus einem von LEDERMANN mitgeteilten FaIle hervorgeht. 
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Als weitere Folgen von Fremdkorpern trifft man Ulcerationen der Schleim· 
haut, Nekrose der Muscheln (MAJOR), polypose Wucherungen, durch die reich· 
liche Sekretion bedingtes Ekzem der Naseneingange und der Oberlippe, oder 
infolge Verlegtseins des Tranennasenkanales, Tranentraufeln oder Tranen· 
sackblennorrhoe (E. RUTTIN) (eine Bohne hatte 3 Jahre in der Nase verweilt). 
In einem FaIle, 8jahriges Kind, war durch einen jahrelang in der Nase liegenden 
Gummipfropfen ein entstellender Defekt des Nasenfliigels ents-tanden, der durch 
Plas-tik gedeck-t werden muBte (OTTERSBACH). 

Die Diagnose ist nicht immer leich-t zu stellen. In Fallen, in denen es sich 
um altere Kinder handelt, die genaue Auskunft geben konnen, wird eine sorg· 
same Untersuchung der Nase den Fremdkorper zur Stelle bringen. Weniger 
leicht ist die Diagnose, wenn gar keine anamnestischen Angaben vorliegen, 
die den SchluB auf das Vorhandensein eines Fremdkorpers zulassen, 80 auch 
bei kleinen Kindern, welche aus Schreck und Angst jede Auskunft ver· 
weigern. 

Die Sondierung, die in keinem FaIle zu unterlassen is-t, wo nicht der Fremd· 
korper dicht am Naseneingange seinen Sitz hat, wird AufschluB iiber den Stand· 
ort des Fremdkorpers und gleichzeitig auch mit einiger Sicherheit iiber dessen 
Beschaffenheit geben konnen. 

Von groBter Bedeutung fiir die Auffindung von Fremdkorpern in der Nase 
wird die Radioskopie werden, wie das aus den Untersuchungen von SCHEIER 
hervorgeht. Um zu erkennen, ob auch Fremdkorper in der Nasenhohle sich als 
solche auf dem Schirme dokumentieren, fiihrte er die verschiedenst~n Gegen. 
stande, welche man in der Praxis im Naseninnern oft findet, in die Nasenhohle 
und deren Nebenhohlen ein. Metallische Korper, Miinzen, Knopfe, Gegenstande 
aus Hartgummi und Horn, nekrotische Knochenstiickchen usw. konnte man 
deutlich auf dem Schirm sich als scharfe Schatten abgrenzen sehen, selbst dann 
noch, wenn man sie in die vordere Gegend des knochernen Teiles der N asenhohle 
hineinbrachte. Auch Perlen geben sich deutlich zu erkennen, dagegen sind 
Obstkerne auf dem Schirme gar nicht oder nur sehr schwach zu sehen, da die· 
selben ganz oder fast ganz durchlassig fiir die Rontgenstrahlen sind. Auch in 
den Nebenhohlen befindliche Fremdkorper werden im Schattenbilde zutage 
treten. Noch genauer wie bei der einfachen Durchleuchtung mittels des Fluor· 
escenzschirmes wird man die einzelnen Teile der Nase resp. deren Nebenhohlen 
bei der photographischen Aufnahme zur Darstellung bringen konnen. 

Die Beluxndlung wird natiirlich immer in der Entfernung des Fremdkorpers 
bestehen miissen; den Entfernungsversuchen muB aber die moglichst genaue 
Konstatierung der Situation des Fremdkorpers vorausgehen. 

Man kann drei Methoden der Entfernung unterscheiden, eine ohne jedes 
Instrument, die andere mit Instrumenten, welche indirekt den Fremdkorper 
beseitigen, die dritte mit Instrumenten, welche den Fremdkorper direkt an· 
greifen. Die einfachste Methode, welche aber durchaus nicht sicher ist, sogar 
nur sehr selten zum Ziele fiihrt, ist die ohne jedes Instrument. Man sucht durch 
Schnupf. und Niespulver oder Kitzeln der Nasenschleimhaut (FRIEDRICH, 
MACKENZIE, FELIX) den Niesreflex anzuregen und so den Fremdkorper zu ent· 
fernen. Diese Methode hat heutzutage wohl wenig Bedeutung mehr, hochstens 
wendet man noch ein Cocainschnupfpulver an, das in manchen Fallen Erfolg 
hat, jedoch nicht durch Hervorrufung des Niesreflexes, sondern durch Erweite· 
rung der Nasenhohle. Besser ist noch die Bepinselung der Nasenschleimhaut 
mit einer Cocainlosung, es kann unter giinstigen Bedingungen, vermoge der 
Kontraktion des Schwellgewebes der vorher nicht allzufest eingekeilte Fremd· 
korper dann herausfallen, zumal wenn die Erweiterung der Nase noch durch 
Heben der Nasenspitze vergroBert wird. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 55 
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Die andere Methode ist die des Herausblasens oder des Heraustreibens durch 
die Nasendusche. Die einfachste Methode des Herausblasens ist die, daB der 
Patient (nach vorheriger Cocainisierung der erkrankten NasenhiHfte) die gesunde 
Naaenseite mit dem Finger schlieBt und nun mit einem kraftigen Anblasestrom 
von den Choanen her selbst den Fremdkorper heraustreibt. Diese Methode ist 
aber nur bei kleinen und glatten Fremdkorpern moglich und dann, wenn es 
sich um etwas altere verstandige Kinder, respektive Erwachsene handelt, denen 
man die Art des Vorgehens klar machen kaoo. Bei kleineren Kindern, auch bei 
alteren Kindem (die kurz nach dem Unfall zum Arzte kommen, wo sie sich noch 
im Zustande groBer Erregtheit befinden) laBt sich dieser Modus nicht anwenden. 
DODD empfiehlt eine andere Methode, die darin besteht, daB der Arzt das eine 
Ende eines Gummirohres in den Mund nimmt, das andere mit einem oliven
formigen Ansatzstuck versehene Ende in dem nicht verschlossenen Nasenloch 
des Patienten befestigt. Indem nun der Patient gewaltsam die Glottis schlieBt, 
blast der Arzt plOtzlich stark durch die Rohre, damit der }<'remdkorper aua dem 
entgegengesetzten Nasenloch herausfliegt. DODD halt diese Methode fur ganz 
ungefahrlich. In ahnlicher Weise verfahrt TAYLOR. SLATON verschlieBt den 
Mund mit einer Kappe, das freie Nasenloch mit dem Finger, preBt seinen Mund 
auf den des Kindes und pustet stark in dessen Mund, wodurch der Fremdkorper 
herausgetrieben werden soli. Auch TISSIER empfiehlt Lufteinblasungen, 
M. SCHMIDT solche nach dem POLITZERBChen Verfahren (aber nur bei frischen 
Fallen), GRANT appliziert zunachst Cocain, dann einen Olspray und nimmt 
dann eine Lufteinblasung vor, wobei durch Andrucken des Tragus und Auf
blasen der Backen das Mittelohr vor dem Lufteintritt geschutzt werden soli. 
Gegen solche Blasmethoden wendet sich HAUG mit vollem Recht, indem er 
hervorhebt, daB der Naseninhalt des Patienten dem Arzte in das Gesicht geschleu
dert werden kann, daB der Arzt Krankheitskeime einblasen kaoo, daB die 
Methode nicht zuverlii.ssig ist und daB sie auch gefahrlich werden kann durch 
heftiges Eindringen der Luft oder von Krankheitskeimen in die Tube. Dasselbe 
gilt von der WEBERSchen Nasendusche (die KOCH von der gesunden Nasenseite 
aua empfiehlt), weil durch das Eindringen des Wassers in die Tube eine gefahr
liche Mittelohrentzundung hervorgerufen werden kann (MEYERSON, MOURE, 
SOTA Y LASTRA, M. SCHMIDT, GRIMM). Ebenso wird eine Einspritzung von 
vorne durch das verstopfte Nasenloch, urn den Fremdkorper nach hinten zu 
treiben, nicht fur empfehlenswert gehalten werden koooen, weil hierbei leicht 
der Fremdkorper in den Kehlkopf gerat. Die nichts weniger als angenehme 
Methode yon KINO durfte kaum Nachahmer gefunden haben. Er gab ein 
kraftiges Brechmittel und druckte in dem Augenblicke, als der Brechakt begaoo, 
ein Taschentuch fest auf den Mund des kleinen Patienten, so daB die Flussig
keit gezwungen wurde, ihren Weg durch die Nase zu nehmen und damit den 
Fremdkorper herauszuspiilen. 

Die wichtigste Methode ist doch wohl die der Entfemung des Fremdkorpers 
mittels Instrumenten, die der Arzt je nach seinem eigenen Ermessen auswahlen 
kann. Bei kleinen, angstlichen Kindem ist eine gewisse Klugheit im Benehmen 
geboten, urn dieselben nicht wild zu machen. Die Inspektion der Nasenhohle 
wird zunachst ergeben, ob der Korper sichtbar ist; weoo er verborgen ist, 
untersucht man zuniichst Yoraichtig mit einer Sonde, urn den Korper nicht 
fester einzukeilen oder nach hinten zu treiben, wozu man schon einen Gehilfen 
braucht, der den Kopf fixiert. Es ist gut, das Instrument dem Kinde erst in die 
Hand zu geben, damit es sieht, daB dasselbe weder schneidet noch sticht. 1st 
man an den fremden Korper gelangt, so sucht man mit der Sonde (GIES), mit 
der Loffelsonde oder mit dem Ohrloffel (ALBERT, KAYSER, MOURE, FISCHER, 
MARIAN, BARDELEBEN , WALKER, DESPRES, SCHAFFER, M. SCHMIDT, LANG) 
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urn den Fremdkorper herumzukommen und denselben nach vorne heraus
zuschnellen. Damit bei solchen Extraktionsversuchen der Fremdkorper nicht 
in den Larynx gelange, muB man den linken Zeigefinger durch den Mund in 
den Nasenrachenraum einsetzen. Um die Kinder, die nicht ruhig halten wollen, 
zu fixieren, nimmt ein Gehilfe das Kind auf den SchoB, umklemmt dessen Beine 
mit den seinigen so, daB die FiiBe den Boden nicht beriihren konnen. Der eine 
Arm des Gehilfen schlingt sich urn die Hiifte des Kindes und die Hand hiiJt 
an dessen Bauch die iibereinandergeschlagenenArme an den Handgelenken fest, 
die andere Hand ruht auf der Stirn des Kindes und driickt dessen Kopf auf 
die Brust des Gehilfen. Auf diese Art kann man mit Aufbietung der notigen 
Kraft allch unbiindige Kinder fiir kurzdauernde Untersuchung und Operation 
geniigend bcherrschen (ZARNIKO). Sollte auch diese Fixation nicht ausreichen 
zur Sicherheit der Untersuchung und zum Gelingen der Extraktion, so bliebe 
noch die Chloroform- (ZARNIKO), Chlor- oder Bromiithylnarkose (M. SCHMIDT). 
Von weiteren einfachen Instrumenten sind noch angegeben, respektive beniitzt 
worden: an der Spitze hakenformig umgebogene Haarnadel (HEINE, HECHT), 
die kalte Platinschlinge des Galvanokauters oder die Drahtschlinge (LANTIN, 
MEYER), der BLAKEsche Polypenschniirer (GROB), ein dem geburtshilflichen 
Hebel oder einer gefensterten Curette iihnliches Instrument (RASTELLI, TISSIER), 
unter den fremden Korper ein £laches Stiibchen zu schieben, dessen Spitze 
durch einen einfachen Mechanismus umgebogen werden kann (HWGUET), bei 
metallenen Fremdkorpern magnetische Sonde (SPICER). Fiir runde Korper 
beniitzt FLATAU den von HERZFELD angegebenen Tubenkatheter, der bis hinter 
den Fremdkorper eingefiihrt wird. Durch Herausziehen des Mandrins kriimmt 
sich der Schnabelteil und beim Herausziehen fiihrt das Instrument den Fremd
korper leicht vor Si(;ll her ins Freie. Das von WLADIMIROFF angegebene Instru
ment besteht aus zwei metallischen Schlingen, deren Enden unter einem stumpfen 
Winkel gekriimmt sind. 

SAJOUS und DELAVAN empfehlen folgendes Verfahren: Man fiihre eine 
feine Drahtschlinge durch die Naseunterhalb des Fremdkorpers bis in die 
Rachenhohle, ebenso eine zweite oberhalb desselben, ziehe beide unter dem 
Gaumensegel hervor und kniipfe an sie die beiden Enden eines bereit gehaltenen 
Biindchens. Zieht man nun an den aus dem Nasenloch heraushiingenden Enden 
der Drahtschlingen, so bildet das Biindchen gleichsam eine Schleuder, in der sich 
der Fremdkorper fiingt und mittels welcher er dann herausgezerrt werden kann. 
SCHAPRINGER fiihrt einen ARLTschen Schielhaken mit dem Knie nach aufwiirts 
ein und dreht ihn dann nach auBen. Erscheint der Fremdkorper in der Nasen
offnung, dann driickt er mit dem Finger der anderen Hand von au Ben auf den 
Nasenfliigel, damit der Fremdkorper nicht yom Haken abgleitet. Die GROSS
schen Spitzen und Haken (ROSENTHAL) mogen sich als niitzlich zur Extraktion 
von Erbsen, Bohnen und Samenkornern verschiedener Art erweisen. BERGH 
empfiehlt eine Modifikation des HAJEKSchen Siebbeinhakens. 

Von zangenformigen Instrumenten werden empfohlen die knieformige 
Ohrenpinzette (MEYERSON), einfache Zangen und Pinzetten (TISSIER, RENAUD, 
NEUDORFER, BARDELEBEN, MARIAN, CARGILE, EBBE BACH, MULLER, DANNOW, 
MOLDENHAUER, ALBERT, M. SCHMIDT, LANTIN), eine Nasenpinzette (JURASZ), 
eine "inklig abgebogene Zange (MACKENZIE, HWGUET); die GRosssche Zange 
ist bei diesem Zweck vorne anstatt der Ziihne mit kleinen Loffelchen versehen 
und schlieBt sich durch eine Feder zwischen den stumpfffinklig zu den Stangen 
gebogenen Griffen. ROBERTS empfiehlt eine gebogene Sonde, deren Ende 
abgeplattet, nach unten gerichtet und mit drei kleinen Ziihnen versehen ist. 

In einzelnen Fiillen wurden die Fremdkorper nach hinten gedriingt und yom 
Nasenrachenraum aus entfernt (ALBERT, STUCKY, ROTH, USPENSKI). TEMAIN 

55* 
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beniitzte zu diesem Zwecke einen weiblichen Katheter, um den Fremdkorper 
in den Schlund zu schieben. 

II. Rhinolithen. 
Die erste Anspielung auf Deposite dieser Art findet sich in einem Werke 

von MATHIAS DE GARDI, welcher indessen nur eben, und zwar in ziemlich vager 
Weise eines FaIles Erwahnung tut. Zwei Beispiele von Nasensteinen wurden 
von BARTHOLIN behandelt; der eine derselben war spontanen Ursprungs, der 
andere enthielt im Zentrum einen Kirschkern. CLAUDER, KERN und REID· 
LINUS berichteten je einen Fall und WEPFER beschrieb zwei Falle des Leidens. 
In dem Falle von CLAUDER hatten die Steine beide Nasenhohlen okkupiert 
durch Zerstorung des Septums. 1m Jahre 1733 wurde ein Fall von RUYSCH 
berichtet und kurz darauf besprach PLATER den Ursprung von Konkretionen 
in der Nase. Andere solcher Beispiele wurden von SAVIALLES, GRAFE, THOURET, 
AXMANN, BRODIE und DEMARQlTAY publiziert. Weitere FaIle sind von COOK, 
K6STLIN, ROUYER, BROWNE, VERNEUIL, WEST, ROE, HERING und NOURSE 
beschrieben. Soweit die bei MACKENZIE verzeichnete Literatur, die im weiteren 
Verlaufe der Darstellung moglichst erganzt, respektive vervollstandigt werden 
solI. - 70% der Behafteten gehoren dem weiblichen Geschlechte an (HANS 
KEy.ABERG, SVENSKI). 

Unter Rhinolithen verstehen wir die Bildung steiniger Konkretionen, welche 
im Inneren der Nasenhohle liegen und zum groBten Teil aus anorganischer 
Materie bestehen, welche an Ort und Stelle durch Abscheidung aus dem Sekrete 
der Nase und der Tranendriisen gebildet werden. Die Tranenfliissigkeit ist 
wasserreicher als das Nasensekret und enthalt vorwiegend Chlornatrium und 
Albumin, dabei nur Spuren von Schleim und wenig Kalksalze, wahrend sich 
in dem Nasensekrete im Verhaltnis mehr Kalksalze und mehr Schleim mit 
nur Spuren von Albumin vorfinden. 

Die verschiedenen chemischen Analysen, welche mit den Nasensteinen 
angestellt wurden, sind folgende: 

1. Analyse von AXMANN: 0/0 
Organische Bestandteile 0,35 
Phosphorsaurer Kalk . 0,8 
Kohlensaurer Kalk. . . 0,225 
Kohlensaure Magnesia . 0,125 
Spuren von Natrium, Chlornatrium und Eisenchlorid. 

2. Fall von DEMARQUAY - Analyse von BOUCHARDET: 
Phosphorsaurer Kalk, 
Phosphorsaure Magnesia, 
Kohlensaurer Kalk, 
Kohlensaure Magnesia, 
Chlornatrium, 
Spuren von kohlensaurem Natrium. 

3. Analyse von GEIZER: 
Wasser ....... . 
Mineralische Substanzen 
Calciumphosphat. . 
Calciumcarbonat. . 
Magnesiumcarbonat. 
Losliche Salze. . . 

23,30 
46,70 
21,70 

8,30 
Spuren 



~. 

5. 

6. 

Rhinolithen: Analyse. 

Analyse von BRANDES: 
Wasser 
Mineralische Substanzen 
Calciumphosphat. 
Calciumcarbonat . 
Magnesiumcarbonat. 
Losliche Salze . 

Analyse von DENIGES: 
Wasser 
Tricalciumphosphat 
Magnesiumphosphat 
Chlorverbindungen . 
Organische Bestandteile 
Calciumcarbonat . 

Vier Analysen von BERLIOZ: 
% 

5,80 
16,60 
62,02 

5,08 

% 
5,10 

18,20 
60,61 
6,28 

% 
8,93 
4,52 

79,56 
6,41 

0,58 

% 
5,404 

72,55 
1,40 

Spuren 
22,05 
Spuren 

% 
4,00 

16,00 
61,40 

3,93 

869 

% 
6,90 

18,10 
47,63 

9,68 

Wasser. . ... 
Organische Substanzen 
Calcium phosphat. . 
Magnesiumphosphat 
Calciumcarbonat . 
Spuren von Eisen . 

10,59 
~ 

9,81 
bestimmbar 

14,61 
~ 

20,69 
bestimmbar 

7. Analyse von ROMER: 
Phosphorsaurer Kalk ............. . 
Kohlensaurer Kalk .............. . 
Tierische Materie, kohlensaures Natron und Wasser 

8. HERING: 

% 
90 
5 
5 

% 
Organische Bestandteile . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Anorganische (phosphorE'aurer u. kohlensaurer Kalk u. Eisenoxyd) 

20 
80 

9. NOLTE - Analyse von EKARIUS: 
Phosphorsaurer Kalk, 
Kohlensaurer Kalk, 
Phosphorsaure Ammoniak-Magnesia, 
Eisen, Kalium und Natrium in Spuren, 
Eingetrockneter Schleim. 

10. CRESWELL BABER: 
Tierische Substanz . 
Eisenoxyd } 
Ferrocarbonat .. 
Phosphorsaurer Kalk, 
Kohlensaurer Kalk, 
Phosphorsaures Ammoniak, 
Phosphorsaure Magnesia. 

% 
35 

30 

ll. WHEENY - Analyse von FAULKNER: 0/0 
Fliissigkeit. . . . . . . 3,2 
Organische Bestandteile 13,0 
Kalk (CaO) . . . . . . 44,4 
Phosphorsaure. . . . . 38,4 
Spuren von Chlornatrium und Magnesia. 
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12. POLO: 
Phospho Tricalcique 
Carbon. d. chaux. . 
Carbon. d. magnesie. 
SuHates alcalines 
Chlorures calcines 
Matiere organique 
Eau .••... 

13. SlEW (bei ALKSNE): 
Phosphorsaurer Kalk . 
Kohlensaurer Kalk .. 
Kohlensaure Magnesia 
Organische Substanz 
Feuchtigkeit. . . . . 

% 
52,035 
35,173 
0,208 

Traces 
Traces 
9,409 
3,174 

Summe 100,000 

% 
69,66 

8,20 
1,63 

14,57 
6,03 

100,09 

Ein von HERZFELD entfernter Nasenstein bestand zum groBten Teile aus 
Schwefeleisen und aus Spuren von organischer Substanz, das Zentrum des 
Steines aus einem 5 g schweren Stiickchen metallischen Eisens. . 

Aus dieser Zusammenstellung von Analysen ergibt sich, daB die einzelnen 
Rhinolithen in ihrer Zusammensetzung nicht unwesentliche Verschiedenheiten 
aufweisen. Der Hauptsache nach besteheil sie alle aus phosphorsaurem und 
kohlensaurem Kalk und Magnesia, organischer Substanz und Wasser. 

Bei der Betrachtung der .Atiologie der Erkrankung miissen w~r eine Anlage
rung der Salze um einen festen Korper unterscheiden von einer spontanen 
Steinbildung. 

Alle die Dinge, mit denen Kinder zu spielen pflegen und die sie sich gelegent
lich einmal in die Nase stecken, feste Korper, welche bei Verletzungen oder von 
den Choanen her in die Nase eindringen bei einem Brechakt oder Niesakt, 
konnen zur Rhinolithenbildung Veranlassung geben. Wie schon oben bei der 
Besprechung der Fremdkorper angegeben, spielen unter den beim Spielen in 
die Nase gelangten festen Korpern die Kirschkerne eine hervorragende Rolle. 
Es sind solche als Zentren der Rhinolithen gefunden von BADEN, BARTHOLIN, 
BEACH, BERG EAT , BETTMANN, BLAS, BOLLINGER, GOTZ, GRADENIGO, GRUBER, 
HANDFORD, HAUQUET, SEIFERT, V. GUTTMANN (2mal), Russ, MINK, K. LANG, 
TROST, LACOARRET, FLODQUIST, LAKE, CISLER, GAREL, RAOULT, MELZI, Hop
MANN, HENRICHSEN, V. GAMAN, KRONENBERG (3mal), V. EICKEN, VOHSEN, 
C. SCHMIDT, STAMM, MILLER, OPPIKOFER, BARRANEL, KRAUSE, KUHN, 
KEYPER, LAUFFS, V. LEYDEN, MASINI, MlNKIEWICZ, MORELLI, NITSCHE, 
PINGAULT, POHL, POLO, RENAUD, RIPAULT, SCHAFFER, SIKKEL, WARING, 
WIESMANN, GAREL, ROTHENAICHER, SXNGER. Ferner kommen in Betracht 
Fruchtkerne verschiedener Art: CZARDA, JAQUEMART, MOURE, REVEsz, POMM
EREHNE, COHN (Runkelsamen), ALKONE (Sonnenblumenkern), INGERSOLL 
(Kiirbiskern), PORST (HaselnuB), ALKSNE (Sohlenleder), FLATAU (Buchkerne), 
WElL (Kaffeebohnen), BOLAND, SEIFERT, LOWENTHAL (Erbse), BEACH (Samen
korn) , BRODIE (Tamarindenkern), HARTMANN (Joharuiisbrotkern), MAURER 
(Vogelkirschkern), FERIE, KOSTLIN, BAUMGARTEN (Traubenkern), COBOS, 
KISPERT (Pinienkern), RICKENBACH, MORELLI, HENKES (Pflaumenkern). Ander
weitige organische Korper als Zentren von Rhinolithen wurden gefunden von: 
DE DOMINICIS (KastanienhiiIse), CARCELLES (Stiick eines Pinienzapfens), GLAS 
(Pflanzenreste), FELIX (Wachs), SOKOLOWSKI (Stiick Kiirbisschale), LAUFFS 
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(Stiick RoBkastanie), TODD (Papierbrei), DETHLEFSEN, CARRUTHERS, SCHAFER, 
LUCAs, SEELIGMANN (Zeitungspapier). SCHECH beobachtete einen eigentiimlichen 
Fall von Rhinolithiasis, bei welchem sich ein lange Jahre in der Nase befindliches 
Stiick Papier in eine Art Glaspapier umgewandelt hatte. BALL (verschiedene 
vegetabilische Substanzen), SEELIGMANN (Stiickchen Torf) , PARKER, KOHLER, 
SATCHJEW (Holzstiickchen), SCHMIDT (Kreuzdornstiick), NOQUET (Seide), MICHEL 
BOLAND (Stiick Sohlenleder), LAN TIN (Mandeischale), HESSLER, RIVIERE (Lami
naria), JL"RASZ (Wachsstiickchen), CHIARI, CZARDA (Stiickchen Kork), BRODIE 
(Stiickchen Schwamm), ROE, HOLMGREN, HORNE, CRABBE, SANTINA, MOLLER, 
MINK, WILLIAMS (Watte), NOURSE, FAL"RE, GERBER (Stiick Gummidrain), 
DESCHAMPS, SILITSCH (Knochen), RINDFLEISCH (Stiick Septumknorpel), CZARDA 
(Wolle), BABER (Stiick Stoff), WElL (Stiickchen Tuch). FLATAt; macht darauf 
aufmerksam, daB bei Arbeiterinnen in Tllchfabriken verfilzte Tuchfasern ge
Iegentlich die Veranlassung zllr Konkrementbildung geben konncn. BOHM fand 
Schnupftabak (Schmalzler) als Kern eines taubeneigroBen Rhinolithcn. Es 
erinnert dieser Hinweis an die hochst interessanten Beobachtungen yon BETZ, 
wonach Rhinolithiasis untcr gewissen Verhaltnissen schr wohl als Gewerbe
krankheit bczeichnet werden kann. Er fand niimlich als haufigen Befund 
bei Zementarbeitern Konkremente von charakteristischer :Form immer an 
gleicher Stelle im oberen Nasengang sitzend von wechselnder GroBe, meist 
ctwa bohnengroJ3, schalenformig, pinen Abdruck der mittleren Muschel dar
stellcnd, und mit einem pyramidenformigen Fortsatz versehen. Da die 
Steine fast immer, wenn sie diese GroBe erreicht haben, spontan ausgeschnaubt 
werden, crreichen sie selten eine betriichtliche GroBe. :Fast aIle betroffenen 
Arbeiter leiden an Anosmic und hiiufigem, durch die scharfen Kanten der 
Steine verur8achtem Nasenbluten. Einmal bestand Perforation des Septum 
cartilagineum. :Kach den auf Veranlassung von JURASZ durch WEIUO~R vor
genommenen Untersuchungen an den Arbeitern des Heidelberger Zement
werkes kornmen solchc Konkretionen bei mehr als 1% der Arbeiter vor. In 
einem :Falle verstopfte der Stein gleichzeitig be ide NasenlOcher und bestand 
aus zwei Stiicken, welche durch cine Briicke miteinander verbunden waren. 
Die Briicke lag in einer Perforation des Septums, die iiberhaupt bei solchen 
Arbeitern sich hiiufig findet. 

Untersuchungen, die von EDELBROCK auf Veranlassung SEIFERTS an den 
Arbeitern in der groBen Zementfabrik in Karlstadt a. M. angestellt wurden, 
brachten iihnliche Befunde nicht zutage. . 

Von anorganischen llateriallen, die sonst zur Konkrernentbildung Ver
anlassung geben konnen, wurden beobachtet: Steine (B. :FRANKEL, v. GUTT
MANN, POMMEREHNE, LANTIN, LL"BLINSKI, STOCKTON), Schieferstift (BACH, 
BARK), Stiick Muschel (MAJOR), Pistolenkugel (CZARDA), ein Stiick einer eisernen 
Schraube (TODD), Stiick einer eisernen Tischglocke (SCHLESINGER), Agraffe 
(CHENDER), Glasperle (Y. LENART), Federmesserklinge (Y. STEIN). Stiick Stahl
draht (GERARD). Aus welch ern Material die von verschiedenen Beobachtern 
(BABER, CHIARI, COUPARD, V. D. HEIDE, HERING, JOHNSTON, KISPER'I', 
LUBLINSKI, SEVRILE, BARRANEL, SEWELL, MOLINIE, LUNIN, SEIFERT, SMITH, 
TRUCKENBROD, ZAPPAROLI) gefundenen Knopfe bestanden, findet sich nicht 
imrner naher angegeben. In dem von HENDLY mitgeteilten :Falle handelte es sich 
offenbar urn ein Osteom, das den Kern des Rhinolithen darstellte, da der Autor 
selbst angibt, daB der Kern die Konsistenz von Elfenbein hatte, in anderen 
Fallen (COHN, CHEATLE) bildete ein luetischer Sequester den Kern des Rhino
lithen, in anderen ein Zahn den Kern (BAL"MGARTEN, DONOGANY). Y. DOOREN 
fand bei einer 20jahrigen Javanerin cinen sehr groBen Rhinolithen, die Frau 
hatte sich vor 14 Jahren das Ei einer Tjitjaks (kleine Eidechse) in die Nase 
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gesteckt. Nach der Durchsagung des Rhinolithen fand man eine kleine H6hle, 
der Gr613e des Eidechseneies entsprechend. "Ober einen eigenartigen Fall berichtet 
STAMM aus der Klinik v. EICKENS: Es hatte sich an der mittleren Muschel eine 
Cyste gebildet, in'deren Inneren sich durch Eindickung und Verkalkung ein 
Konkrement gebildet hatte. 

Bei einer nicht geringen Anzahl von Autoren findet sich iiberhaupt keine 
Angabe iiber die Beschaffenheit des das Zentrum des Rhinolithen bildenden 
Fremdk6rpers, bzw. konnte ich aus den mir zuganglichen Notizen eine solche 
nicht ersehen: BARK, BIJLVELD, BINDER, BLONDIN, COZZOLINO, FALKINER, 
FEARNLY, GAREL, GROVE, HERZFELD, HINDE, HORBYE, LoGAN, LYON, SCHIFFERS, 
SCHEPPEGRELL, Mc. BRIDE, MALYUTIN, MEJERSON, MILLIGAN, NELATON, NOQUET, 
PERESWETON, PRICE-BROWN, REINTJES, STUCKY, TuOURET, WEISS, WERTE
PROW, WINGRAVE. 

Bei der Beantwortung der Frage, in welcher Weise die Konkrementbildung 
zustande kommt, gehen die Ansichten weit auseinander. Wahrend einige, wie 
NOQUET, DIDSBURY, ALLEN behaupten, da13 sich Nasensteine auch spontan, 
d. h. ohne MithiHe eines bereits vorhandenen Fremdk6rpers bilden k6nnen, 
behaupten andere (CHARAZAC), daB spontane Rhinolithen nicht vorkommen, 
da13 sich dieselben v-ielmehr stets um praexistierende Fremdk6rper herum bilden. 
MOURE ist der Ansicht, da13 zwar hier und da spontane Rhinolithenbildung 
vorkame, da13 aber in der Regel die Konkrementbildung um einen vorher in 
der Nase befindlichen Fremdk6rper, welcher Art immer derselbe auch sein 
m6ge, stattfinde. HALASZ beschreibt einen Fall von spontaner Rhinolithen
bildung. 

In gewissem Sinne k6nnen eigentlich die von BETZ und JURASZ bei Zement
arbeitern nachgewiesenen Rhinolithen als Beispiele einer spontanen Stein
bildung angesehen werden. Es finden sich wohl auch in der Literatur einige Faile 
aufgefiihrt, in welchen die Anwesenheit eines Kernes mit Bestimmtheit an
gegeben wurde (KOHLER, MORIARTY, BOVILL, KIESSELBACH, BAGINSKY, BROWNE, 
WESSING, STORK, SIKKEL, KAYSER, HAVILLAND HALL, ZUCKERKANDL, STUCK), 
allein es ist in diesen die histologische Untersuchung nicht vorgenommen 
worden, auf deren Wichtigkeit VIRCHOW schon im Jahre 1884 gelegentlich der 
Demonstration BAGINSKYS hingewiesen hat. MACKENZIE macht darauf aufmerk
sam, da13 im Zentrum des Calculus eine albumin6se Fliil!!sigkeit oder eine fettige 
Proteinsubstanz gefunden wurde, von der es in Zweifel gelassen werden miisse, 
ob sie ein "Oberbleibsel des urspriinglichen pathologischen Sekretes oder die 
Folge der Erweichung fremden Materiales war, welches anfanglich den Nucleus 
des Rhinolithen gebildet hatte. Man wiirde vielleicht bei genauer histologischer 
Untersuchung in den eben angefiihrten Fallen als Zentren organische Massen, 
wie Blutgerinnsel (PLATER, STOKER, CLUTTON, WAGNER, MONNIE, MOURE), 
eingetrockneten Nasenschleim (BERLIOZ, VERNEUIL, VOLTOLINI, LOWENTHAL, 
HICGUET, GUTCEIT) gefunden haben. Die iiberwiegende Mehrzahl der Rhino
logen wird der Ansicht sein, daB die spontane Rhinolithenbildung zu den gr6Bten 
Seltenheiten geh6rt, da13 vielmehr ala Grundbedingung ffir die Rhinolithen
bildung ein Fremdk6rper irgendwelcher Art gefordert werden miisse. Die 
Erkrankung ala den Ausflu13 einer arthritischen Diathese, wie dies GRAFE getan 
hat, anzusehen, verbietet sich deshalb, weil nur der von ibm operierte Patient 
Zeichen der Gicht dargeboten hat, von den iibrigen Fallen aber keiner und weil 
Harnsaure in den Konkretionen nicht nachgewiesen werden konnte. Schliel3lich 
spricht auch dagegen, da13 in jedem Lebensalter und ohne Rucksicht auf Kon
stitution sich solche Konkretionen bilden k6nnen. 

Eine weitere Frage ist die, in welcher Weise die Konkrementbildung zustande 
kommt. Der in die Nase gelangte Fremdk6rper regt entweder nur die ~ekretion 



Rhinolithen: Genese. 873 

an oder er veranlaBt eine mit vermehrter Absonderung einhergehende Nasen
entzundung (BRESGEN). 

An dem Materiale, aus dem die zur Konkrementbildung notigen Salze 
gewonnen werden, beteiligt sich nicht nur das Sekret der Nasenschleimhaut, 
sondern auch das der Tranendrusen; es sind mehrere }<'iiJIe bekannt, in welchen 
sich Steine an dem Ende von in den Tranennasenkanal eingelegten Kanulen 
entwickelten (CUNIER, PHILIPPS). DaB man bei den chemischen Analysen der 
Rhinolithen so wenig Chlornatrium findet, welches doch fast das einzige in den 
Tranen enthaltene Salz ist, hat wohl in der leichten Loslichkeit desselben seinen 
Grund, fur welchc in der feuchten Nasenkammer, in welcher der sich bildende 
Stein liegt, immcr genugende Bedingungen gegeben sind, so daB eine Priicipi
tation gerade dieses Salzes verhindert wird. 

Auf dem Fremdkorper werden nun aus diesen versehiedenen Sekreten sich 
die Kalksalzc niederschlagen und auf solche Weise das Anwachsen des Steines 
veranlassen. 

Zur Losung der J<'rage, welehe in den letzten Jahren mehrfach ventiliert 
wurde, welcher Anteil den Bakterien bei der Neubildung zukommt, haben die 
"Cntersuchungen yon LA!'Tl!' einen wichtigen Beitrag geliefert. Schon CZARDA, 
dem sich RL"AULT anschloB, hatte die Vermutung ausgesprochen, daB die 
Steine einer )lykose ihre Entstehung yerdanken, welche durch den in uber
grof3er Zahl in der Xase yorkommenden Leptothrix charakterisiert wird. CHIARI 
glaubt, daB der Fremdkorper cine Anziehungsflache fur die Bakterien dar
biete, welchc ihrcrseits wicderum die Salze aus dem Nasenschleim an sich ziehen 
und deren Ablagerung auf den Fremdkorper begiinstigen, moglicherweise wird 
in jenen Rhinolithen, hei denen als Zentrum eine auffallend harte Steinmasse 
gefunden wird, der Kern durch Kokkenhaufen reprasentiert. Nach GERBER 
mach en die Mikroben den regelmiiBigen und wesentlichen Bestandteil der Nasen
steine aus und sind gleichsam als Causa efficiens, dagegen Nasenschleim, Blut
koagula oder }<'remdkorper als Causa movens anzusehen. Gegen die Annahme 
von MOURE, daB Leptothrix speziell die Ursache der ganzen Steinbildung sei, 
hebt GERBER heryor, daB zwar auch in seinem FaIle die Bakterienhaufen mor
phologisch an Leptothrix erinnerten, daB aber erstens die Jodfarbung miBiang, 
daB zweitens in dcm Praparate Kokkenhaufen und andere Bakterien reichlich 
zu sehen waren und drittens sei auch bei den 30 Kokken- und 26 Bakterien
arten, welche ROHRER bei der fotiden Rhinitis fand (und eine solche wird 
durch jeden Hingcr in der Nase yerweilenden Fremdkorper stets hervorgerufen), 
von vornherein die Annahme wahrscheinlicher, daB sich auch beim Bau der 
Konkremente die verschiedensten Mikroben - sei es nun aktiv als Baumeister, 
wie der Leptothrix oder passiy als Baumaterial wie andere Bakterien - beteiligen 
werden. SchlieBlich stimmt auch die chemische Analyse seines Steines, welche 
bei Leptothrixkonkrementen Iediglich kohlensauren Kalk ergeben solI, nicht 
mit dieser Annahme; der betrcffende Stein bestand der Hauptsache nach aus 
phosphorsaurem Kalk. Nach den Untersuchungen von LANTIN ist die Annahme 
der aktiven Tiitigkel~t irgendeiner Bakterienart fiir die Erklarung des Entstehens 
von Nasensteinen nicht notwendig. 

DaB die Bakterien aIs solche den Kalk ausscheiden und sich somit "aktiv" 
an dem Aufhau des Rhinolithen beteiligen sollten, erscheint nicht recht glaublich. 
V orerst wird die Fahigkeit der Kalkproduktion nur dem Leptothrix buccalis 
zugeschrieben, dessen "biologischer Leistung" die Speichel-, Tonsillen- und 
Zahnsteine ihre Entstehung verdanken. In keiner der vorliegenden Publi
kationen aber ist der Beweis erbracht, daB es sich urn Leptothrix handelte, 
es ist vielmehr nur von an Leptothrix erinnernden Gebilden gesprochen und 
auch LANTIN konnte in keinem seiner FaIle Anhaltspunkte finden, welche flir 
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die Anwesenheit von Leptothrix gesprochen hatten. Es ist in Fallen, wo Bak
terien bei Verkalkungen angetroffen wurden, die Rolle derselben iiberall eine 
untergeordnete, sie bediirfen stets eines Zwisehengliedes, um Verkalkungen 
hervorzurufen und konnen somit nur als mittelbare Ursaehe derselben an
gesprochen werden. Nur insofem stimmt LANTIN mit GERBER iiberein, die 
Bakterien als passives Baumaterial anzuspreehen, als die Bakterien, wenn sie 
an dem Steine haften bleiben, das Volumen desselben vergro6ern. Von beson
derem Werte ist zumeist fiir die Untersuehung der Rhinolithen die zuerst von 
LANTIN vorgenommene Untersuehung der Praparate nach petrographischer 
Methode in Diinnschliffen. 

Die Rhinolithen haben wie die Fremdkorper zumeist ihren Sitz im unteren 
Nasengange, seltener im mittleren, bei erheblieher Gro6e werden sie beide 
Abteilungen fiir sieh in Ansprueh nehmen. Wahrend die meisten Autoren nur 
von einer Konkretion zu beriehten wissen, teilen HELSMORTEL, MALJUTIN, 
AXMANN, DEMARQUAY, MACKENZIE Beobachtungen mit, wo die Zahl derselben 
zwei und mehr betrug. Es ist indessen aus den betreffenden Krankengesehiehten 
nieht mit Sieherheit zu entnehmen, ob die oft unter Linsengro6e variierenden 
Konkremente nieht doeh Fragmente des stets naehfolgenden gro6eren Stiiekes 
waren, mit Ausnahme des einen Falles von MACKENZIE, in welehem es sieh um 
zwei hintereinander gelegene, sieh mit ihren Enden beriihrendeoblonge Steine 
gehandelt·hatte .. :PUgAT~RI spiHte .35 .hir8e~orngro6e ·Steinehen. aus der Nase, 
die aus Phosphaten und Caleiumearbonat bestanden. .HEINEMANN 'entfemte 
zwei Nasensteine. 

Wenn es zu einer Perforation des Septum gekommen ist (CLAUDER, ZUCKER
KANDL, JURASZ, HESSLER, HAJEK, FLATAU, HILLE), kann sehr wohl der 
Stein die beiden Nasenhohlen okkupieren, wie in den von CLAUDER, JURASZ 
(Zementsteine) und COZZOLINO mitgeteilten Fallen, ohne da6 man eine doppel
seitige Rhinolithiasis annehmen diirfte. In dem von JORGEN MOLLER mit
geteilten FaIle fand sich ein hemdenknopfformiger Rhinolith, dessen beide 
SeitenhaHten mittels eines Zwischenstiickes durch die Septumperforation hin
durch verbunden waren. Die einzigen FaIle von Doppelseitigkeit sind die 
von HOPMANN und NITSCHE mitgeteilten, letzterer fand bei einer 40jahrigen 
Frau jederseits einen Rhinolithen, dessen Zentrum durch einen Kirschkem 
gebildet war. 

Vber die Form der Rhinolithen kann etwas allgemein Giiltiges nicht aus
gesagt werden, sie sind meist unregelma6ig oval. Die einen zeigen ganz scharfe 
Spitzen und Kanten, die anderen eine warzenformige, drusige Oberflaehe, 
andere wiederum sind ziemlich glatt. Oft haben sie sich in MuscheHorm nach 
der Form der Nasenmuscheln gebildet. Ihre Farbe ist meistens als graugelb 
oder graubraun bezeichnet, andere Nuaneen sind grauwei6, griinlieh, gelblich, 
braun, schwarz braun, dunkelgriin. Die Oberflache ist meist dunkler gefarbt 
als das Innere, welches mehr eine grauwei6e, gelbliche Farbe aufweist. Sie sind 
meist von sprOder, brockliger, erdiger Konsistenz, in anderen Fallen ganz hart. 

Die Grope der Steine kann eine sehr betrachtliche werden, wie in dem von 
BROWNE mitgeteilten Fall, in welehem der Stein eine Lange von 4,44 em, eine 
Breite von 2,5 cm, eine Dicke von 1,2 cm und ein Gewieht von 12,9 g hatte. 
Auch der von MORIARTY mit der Komzange bei einer 24jahrigen Mohamme
danerin entfernte Stein hatte ein ansehnliches Gewicht, 8 g. In dem Falle von 
WHEENY war der Stein 6,3 g, in dem FaIle von CLAY 5,5 g schwer und 4,5 em 
lang, in dem von STUCKY 3,80 g schwer (in einem Referate sogar 76 g schwer. 
Intemat. Zentralbl. f. Laryngol. Jg. 1897). TRAUTMANN konnte einen hiihnerei
gro6en Rhinolithen, bei dem ein Kern nieht nachgewiesen werden konnte, 
erst nach vorgangiger Zertriimmerung beseitigen. 
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Uber die Dauer des Verweilens sind nur in einem Teile der FaIle bestimmte 
Angaben gemacht; eine Entscheidung, in welcher kiirzesten Zeit Nasensteine 
entstehen, laBt sich schwer treffen, doch scheint es, als ob schon innerhalb 
weniger Monate eine solche Bildung stattfinden konne, wie die FaIle von BLON
DIN (2 Monate) und K6sTLIN (21/2 Monate) erweisen. Von erstaunlich langem 
Verweilen solcher Gebilde in der Nase wird mehrfach berichtet; die langste 
Zeitdauer ist die von CR. KRAUSE, THOST (60 Jahre), v. GUTTMANN (50 Jahre, 
Kirschkem Zentrum, laterale Nasenwand nekrotisch) und CLAY angegebene 
(45 Jahre), welcher die von HERBERTON (40 Jahre) und LUBLINSKI (38, resp. 
40 Jahre) gefundene ziemlich nahe kommt. SAENGER demonstrierte einen 
Nasenstein, der 40 Jahre in der Nase verweilt hatte, und NOQUET fand einen 
Stein, der 30 Jahre lang ohne erhebliche Symptome zu machen in der Nase 
gelegen hatte; CRESWELL BABER, DESCHAMPS und MAJOR geben eine 25jahrige 
Dauer, JAQUEMART und BERGEAT eine solche von 21 Jahren, HAJEK eine solche 
von 20 Jahren, FAITH eine solche von 15 Jahren, LEDERMANN von 40 Jahren an. 

Uber das Alter der an Rhinolithiasis behandelten Individuen schwanken 
die Angaben so sehr, daB man nur annehmen kann, daB vom 3. Lebensjahre 
an schon jedes Alter solche Zufalle aufweist. Eine Bevorzugung eines Geschlechtes 
scheint auszuschlieBen zu sein. 

Unter den durch das Leiden hervorgerufenen Symptomen finden sich auBer 
den bei Besprechung der Fremdkorper hervorgehobenen Erscheinungen Fotor, 
Nasenbluten usw.) fast stets Schmerzen verzeichnet, welche sich baldnur als 
mehr oder minder heftig auftretender Kopfschmerz (CLAY, GERBER, GRADE
NIGO, KRAUSE, HELLAT, WETTERSTADT, SEIFERT, MEYER, OTTO), bald als rein 
neuralgische Schmerzen darstellen, unregelmaBig intermittierend, ausstrahlend 
gegen.die Wange nach dem Augapfel (CR. BABER), .gegen die Stirne undo die 
behaarte Kopfhaut oder auf bestimmte Trigeminusverzweigungen beschrankt 
sind (MINKIEWICZ, TORMJENE, MOURE, ROHRER, SEIFERT). Anfallsweise 
Hemikranie ist von AXMANN und MORELLI, anfallsweise Hemihidrose von 
SCHMIEGELOW beobachtet. In einem zweiten FaIle von ROHRER war auBer 
einer Trigeminusneuralgie auch Contractur des Sternocleidomastoideus kon
statiert worden. Seit 3--4 Jahren bestehende epileptische Anfalle, die 
wochentlich 1-2mal auftraten, sahen K. LANG, MORELLI und TORMIENE 
nach der Entfemung eines Rhinolithen verschwinden. BOWILL fand bei 
einem 46jahrigen Hinduweibe, das seit zwei Jahren an Verstopftsein der 
linken Nase litt, Anschwellung der linken Gesichtshalfte, Facialisparalyse, 
Ptosis, Tranentraufeln der linken Seite. Das Septum war nach rechts aus
gebogen und an der linken Seite eine ovale Offnung im Munddach. Nach Ent
femung eines 120 Gran schweren Rhinolithen mit der Knochenzange gingen aIle 
diese Erscheinungen bald zuriick. Wie in diesem FaIle, so macht sich auch noch 
in manch anderem eine Veranderung im Gesichte bemerkbar, Schwellung der 
einen Nasenhalfte, bald mehr dem Nasenfliigel entsprechend, bald mehr am 
inneren Lidrand, bald auf die eine Wange sich ausdehnend (CR. BABER, 
CLAY). Bemerkenswert ist das in einem FaIle (MOURE) allmonatlich zwei bis 
drei Tage vor der Menstruation erscheinende Erysipel, das sich gewohnlich 
auf die Nase beschrankte und mit dem Aufhoren der Menses wieder verschwand. 
Schwere, zum Exitus fiihrende Komplikationen finden sich selten wie in dem 
von DORNBLUTH mitgeteilten FaIle, in welchem es sich um eine geisteskranke 
Frau handelte, welche einer akuten Gehirnentziindung erlag. Ais Ursache fUr 
diese ergab sich eine von der Nase ausgehende Eiterung, welche durch einen in 
das Siebbein eingestoBenen Holzspan bedingt war. Ebenfalls an einer Meningitis 
ging ein Miidchen (Charkower Universitatsklinik) zugrunde, dem ein Eisenstiick 
mit Gewalt in die Nase gestoBen worden war. 
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Nervose Erscheinungen allgemeiner Art fanden sich in der von CZARDA 
mitgeteilten Beobachtung. Der Patient litt, wenn er sich des Nachts auf die 
erkrankte Seite legte, an heftigem Angstgefiihl, Beklemmung und Herzpalpi
tationen; derartige, das Allgemeinbefinden beeintrii.chtigende Neurosen sind 
auBerordentlich selten (MaNNIE). Je nach der Gro.6e des Steines und der dadurch 
bedingten geringeren oder starkeren Verlegung der Nasenhohle sind natiirlich 
auch die respiratorischen Storungen verschieden stark aUliIgesprochen. In den 
von ZWILLINGER beobachteten Fallen erregten die Atembeschwerden den Ver
dacht auf ein Neoplasma der Nase, in den Fallen von HAJEK, HESSLER, MICHEL 
machten sich die Atembeschwerden (Mundatmung) besonders nachts sehr 
unangenehm fiihlbar und in dem FaIle von SCHEINMANN hatte durch den 
abnormen Atmungstypus das Gesicht eine fiir adenoide Vegetationen charakte
ristische Veranderung erfahren. Storungen :reflektorischer Art sind Husten 
(MASINI) und Asthma (BOLLINGER, DA CoSTA und SANDFORD); Storungen des 
Gehors und subjektive Ohrgerausche sind wiederholt beobachtet worden. So 
litten die Patienten von BADEN und Pam.. an heftigem Ohrensausen, der Patient 
von MOURE an dem Gefiihl von Volle im Ohr, die Patienten von DESCHAMPS, 
KEYPER und COZZOLINO an Ohrenflu.6 und Abnahme der Gehorscharfe resp. 
Taubheit, und ROHRER berichtet von einem Fall, wo sich eine Sklerose des 
Mittelohres und Labyrinthaffektion fand. 

Von den lokalen Storungen ist noch zu erwahnen die Anosmie (PERESWETON, 
SCHOTZ) und in dem von SCHIFFERS berichteten Falle wird angegeben, da.6 die 
Geschmacksempfindungen vollig verloren gegangen seien. 

Die Untersuchung der bisweilen ziemlich druckempfindlichen Nase la.6t 
in vielen Fallen auf den ersten Blick weder den Rhinolithen noch die von ihm 
hervorgerufenen Veranderungen des Naseninneren erkennen. Man findet oft 
ein zahes, zu Krusten eingetrocknetes Sekret, oder eine wei.6liche (grauwei.6e) 
schwarze Masse, welche die erkrankte Nasenhohle ausfiillt. Nach Entfernung 
dieser Massen findet man oft den Stein in papillare Wucherungen eingebettet 
(KRAUSE, ZUCKERKANDL, FLATAU). Durch den Druck des Rhinolithen konnen 
au.6er den schon oben angefiihrten Durchbohrungen des Septums noch hervor
gerufen werden: oberflii.chliche oder tiefergreifende zu Nekrose der Muscheln oder 
des Nasenbodens fiihrende Ulcerationen (KRAUSE, MICHEL, NOLTE, WAGNER, 
WElL, ZUCKERKANDL). Als seltenere Komplikationen werden angefiihrt: Absce.6 
im Septum narium (MINKIEWICZ) und Empyem der OberkieferhOhle (MORELLI, 
LANGE). 

Die Diagnose ist nicht immer ganz leicht, bisweilen kann ein Rhinolith kaum 
von einem Osteom unterschieden werden und andererseits ist infolge der Ent
wicklung polypenahnlicher oder papillarer Wucherungen die Erkrankung fiir 
Skrofulose, Tuberkulose, Syphilis, Polypen oder Carcinom, Osteosarkom (JAQUE
MARD) angesehen worden. 

Die Beriicksichtigung der Anamnese, die Untersuchung mit der Sonde wird 
schlie.6lich, wenn auch nicht ohne Einschrankungen, doch immer die sichersten 
AnhaltBpunkte geben. 

Die Prognose ist meist giinstig zu stellen. Mit dem Erfolg der eingeschlagenen 
Therapie finden die Beschwerden gewohnlich ihren Abschlu.6. Die Behandlung 
besteht in moglichst schonender Entfernung des Rhinolithen, wobei die Cocain
anasthesie die besten Dienste leistet und eventuell wie bei den Fremdkorpern 
die Narkose zu Hilfe genommen werden mu.6. Die einfachsten Instrumente 
sind die Zangen, die gebogene Kornzange, die Polypenzange (CLAy), die Enten
schnabelzange (COUPARD, WAKEFIELD) und die LOWENBERGSche Zange (LOWEN
THAL). Andere Male wurden die Rhinolithen mit stumpfen (GRADENIGO, ROHRER) 
oder scharfen, resp. knieformigen Hakenpinzetten (HESSLER) entfernt. 1st der 
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Fremdkorper entweder durch seine GroBe oder durch Einkapselung so fest in 
der Nasenhohle eingekeilt, daB seine Entfemung mit den angefiihrten In
strumenten nicht moglich ist, so wird man versuchen miissen ihn zu ver
kleinem mittels einer Zange, eines Lithotriptor (BADEN, BARETT, GERBER, 
KIESSELBACH, SCHECH, SCHMIEGELOW, STOCKTON, FRANCIS, MAYERSOHN) oder 
vermittels der Knochenschere (MACKENZIE, VOLTOLINI). NEMAI durchbohrte 
einen groBen Rhinolithen mit dem elektrischen Bohrer und konnte ibn dann 
zerbrechen. POOLE muBte erst die untere Muschel resezieren. BERGEAT 
empfiehlt zur Verkleinerung von Sequestem und Rhinolithen Sauren, welche 
mit Hilfe einer abgeniitzten, vome rauh gemachten und spiralig umgebogenen 
Kupfersonde eingebracht werden sollen. In manchen Fallen scheint es zweck
maBiger, den Rhinolithen nach hinten zu stoBen und yom Nasenrachenraum 
aus zu entfemen (KEYPER, KRAUSE, MOURE, POHL, SCH()TZ). KELLNER konnte 
einen Rhinolithen nur mittels DENKERS Operation entfemen. v. LANG, SIMKO 
muBten den Naseneingang erweitem. 

Die Nachbehandlung hat wesentlich die Aufgabe, die Reinigung der Nase im 
Auge zu behalten, um mit Hilfe von desinfizierenden und adstringierenden 
Ausspiilungen und Einblasungen die Schleimhaut- und Knochenverletzungen 
zur Heilung zu bringen. 

III. Fremdkorper in den Nebenhohlen del' Nase 1). 

1. Kieferholtle. 
Die gesunde Oberkieferhohle zeichnet sich durch eine merkwiirdig geringe 

Vulnerabilitat aus. Die fremden Korper bleiben bisweilen ohne besondere 
Zufalle in derselben, bis sie sich von selbst den Weg in die Nasen- oder Mund
hohle bahnen. Nach STROHMAYER heilen Kugeln, welche in die Highmors
hohle gelangt sind entweder ein oder kommen zuletzt durch Resorption der 
vorderen Knochenwand zum V orschein, so daB es nur eines Einschnittes durch 
die Schleimhaut bedarf, um sie zu extrahieren. Auf Grund ahnlicher Beobach
tungen erklart PmOGOFF, daB man gar nicht mit der Entfemung von Fremd
korpem aus der Kieferhohle zu eilen brauche, er sei kein einziges Mal genotigt 
geweSen, sie durch Trepanation oder anderweitiges operatives Verfahren zu 
entfemen. Auch DUPUYTREN hat bei Schiissen in die Kieferhohle bemerkt, 
daB die Kugel ohne besondere Beschwerden lange Zeit darin verweilen und bei 
Bewegungen des Kopfes hin- und herrollen kann. Die alteste Beobachtung 
solcher auf traumatischem Wege in die Kieferhohle gelangter Fremdkorper 
scheint von FAUCHARD zu stammen, der iiber einen Fall berichtet, in welchem 
ein Zahn in das Antrum eingestoBen worden war. Eine dieser analoge Beob
achtung stammt von BORDENAVE, der auBerdem noch iiber das Eindringen 
eines Nagels und eines Bombensplitters in die Kieferhohle berichtet. HYRTL 
hat vollkommen freibewegliche Kugeln (abgeschniirte Knochenexcrescenzen n 
das ganze Leben hindurch in der Highmorshohle verweilen sehen. Nach BARDE
LEBEN, OKUNIEWSKI, CHAVANNE kommen nachst Knochensplittem Flinten
kugeln, Granatsplitter, eingestoBene Zahne als fremde Korper in der Kieferhohle 
vor. Zum Zwecke der Extraktion miisse oft die bestehende Wunde mit der 
Knochenzange, mit dem MeiBel oder mit dem Trepan erweitert werden. Eine 
interessante Beobachtung der Art findet sich bei KONIG, wonach eine Messer
klinge 42 Jahre lang in der Kieferhohle unter zeitweiser Eiterentwicklung liegen 
geblieben war. Eine ahnliche Beobachtung stammt von STECKI; nach einem 

1) In diese Bearbeitung sind die einschlagigen Beobachtungen aus dem Weltkriege 
nicht aufgenommen, sie werden von anderer Seite verwertet. 
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Messerstich in die linke Wange war ein Stiick der Messerklinge (6 cm lang, 
31/2 cm breit) 2 Jahre lang in der Kieferhohle verblieben, ohne erhebliche 
Symptome zu machen. Schwere Erscheinungen wurden von POEL konstatiert 
bei einer Verietzung, die durch einen Feuerwerkskorper hervorgerufen war. 
Der Patient litt an Migrane, Augenschmerzen, Stimmschwii.che, Naseneiterung. 
Durch Spaltung des weichen Gaumens gelang es, eine 6 cm lange und 3 cm breite 
Zinkplatte aus der Nase zu entfernen, welche hauptsii.chlich im Antrum gelegen 
war. Ebenfalls hierher gehort die Beobachtung von KmcHGASSER, der 9 Jahre 
nach der stattgehabten Verletzung eine 71/2 cm lange und P/2 cm breite Messer
klinge aus dem rechten Oberkiefer entfernte. Die Symptome bestanden in 
Kopfschmerzen und stinkendem AusfluB aus der Nase. Moglicherweise war 
auch in einem von SCHEIER beobachteten }'alle die Revolverkugel im Antrum 
in irgendeiner Bucht desselben verborgen geblieben. GULIKERS entfernte aus 
der Kieferhohle ein Stiick einer bernsteinernen Pfeifenrohre, welches dort 
mehrere Monate verweilt hatte, RUEDA ein Projektil, Voss einen Kieselstein. 
COHEN zeigte das Rontgenbild einer Revolverkugel in der linken Kieferhohle, 
die von der rechten Schlafe her eingedrungen war, den N. opticus zerstort und 
beide Siebbeine durchbohrt hatte, Operation nach CALDWELL-Luc. POTTS 
fand bei der Operation eines Kieferhohlenempyems das Mundstiick einer Tabaks
pfeife, die bei einem Sturz yom Pferde vor 10 Jahren in die Oberkieferhohle 
gedrungen war. 

Eine andere Gruppe von Fremdkorpern in der Kieferhohle stellen jene dar, 
welche vermittels einer zur Heilung von Empyemen angelegten kiinstlichen 
Offnung in die Kieferhohle gelangt sind. Es geht aus den kurzen Angaben von 
BARDELEBEN nicht hervor, ob von ihm gemachte Beobachtungen hierher gehoren; 
er spricht namlich davon, daB bei eiternden Wunden am Kiefer beniitzte 
Scharpieballen, welche in Vergessenheit geraten sind, aIs fremde Korper in 
der KieferhOhle wirken konnen. 

Die erste sichere auf diese Gruppe von Fremdkorpern beziigliche Beobach
tung stammt von MULHALL. Durch die Offnung im Proc. alveolaris waren ein 
Drainrohr und zwei Hartgummipfropfen in das Antrum entwischt, welche durch 
eine Incision oberhalb der Alveolen entfernt werden konnten. In einem FaIle 
von Empyem der Kieferhohle sah sich EULENSTEIN veranlaBt, mit einem Troikart 
von den Alveolen aus ins Antrum einzudringen. Die vorliegende dicke Knochen
schichte erforderte den Aufwand ziemlicher Gewalt~· Wahrscheinlich hatte 
er dabei eine unbeabsichtigte Hebelbewegung ausgefiihrt und die Giite des 
Instrumentes war eine fragliche, kurz beim Zuriickzieh~n desselben fehlte die 
Spitze. Nach einigen Monaten kam sie mit der SpiiHliissigkeit aus der Nase 
heraus. Die von COMBE, M. SCHMIDT, GRIMM und GOULY mitgeteilten Beob
achtungen betreffen FaIle, in welchen Stiicke von Drainagerohren oder Kaniilen, 
resp. ganze Kaniilen von der Alveolenoffnung aus in das Antrum gelangt und 
nach langem Verweilen daselbst durch die Nase spontan entleert wurden. ZIEM 
entfernte in zwei Fallen, in welchen Stiicke von Kaniilen in der Alveolen
offnung stecken geblieben waren, diese mit einem Stahldraht, dessen oberes 
Ende etwas abgebogen war. Er fiihrte diesen an dem Fremdkorper vorbei 
vorsichtig in die Kieferhohle ein, drehte ibn dann um etwa 1800 um seine Achse 
und schleuderte beim raschen Herausziehen den Fremdkorper mit heraus. 
Eine sehr unangenehme Erfahrung ahnlicher Art hatte ZIEM Gelegenheit an 
sich selbst zu machen, als bei ihm eine mit dem Drillbohrer angelegte Offnung 
in der Alveole mit dem scharfen Loffel erweitert werden sollte; es brach hierbei 
ein Stiick des hierzu verwendeten Instrumentes ab und blieb in der Hohle liegen. 
Erst nach 3 Monaten hatte sich das Eisenstiick von selbst gelockert, so daB es 
mit einer Kornzange leicht extrahiert werden konnte. 
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FLATAU sah einen Fall von Fremdkorper in einer Kieferhohle, die wegen 
Empyem breit eroffnet und mit Jodoformgaze tamponiert worden war. Der 
Kranke blieb eigenmachtig aus der Behandlung fort und kam erst nach 5 Monaten 
wieder. So lange hatte die Gaze in seiner Kieferhohle gelegen, und zwar ohne 
°irgendwelche Allgemeinerscheinungen zu machen. Die ortlichen Folgen waren 
eine Infektion der vorher intakten mittleren und vorderen Siebbeinzellen, 
der St,irn- und Keilbeinhohle derselben Seite, wahrend in der Kieferhohle selbst 
keine weiteren Erscheinungen auftraten und hier in kurzer Zeit vollkommene 
Heilung eintrat. YERWANT berichtet uber einen Fall von Kieferhohlenempyem, 
bei welchem zur Offenhaltung des Alveolenkanales ein Laminariastift ein
gefUhrt worden war. Von diesem brach ein Stuck beim Herausziehen ab und 
blieb in der Hohle liegen. Nach 4 Jahren hatte sich nach dem unteren Nasengang 
hin eine Fistel gebildet, aus welcher schlieBlich zwei Stucke von der Laminaria 
extrahiert werden konnten. 

BRUNSWIG sah einen Fall, in welchem nach einer Zahnextraktion eine Off
nung nach der Kieferhohle zu entstanden war. Der Patient sondierte sich selbst 
mehrfach mit Strohhalmen, Kirschenstielen und Holzstuckchen, welche in die 
Hohle gerieten und aus dieser durch Einspritzung herausbefordert werden 
konnten. MOURE extrahierte mit Hilfe einer von der Alveolenoffnung aus 
gemachten Incision ein Stuckchen Streichholz, welches sich der Patient durch 
die wegen Kieferhohlenempyem von der Alveole aus angelegte Offnung in das 
Antrum eingeschoben hatte. HEYMANN fand bei der breiten Eroffnung eines 
jauchigen Kieferhohlenempyems als Ursache desselben ein Stuckchen KanUle 
und zwei formlose Gummistuckchen, die von einem Obturator stammten, 
welche die Pat. in der vor F/2 Jahren gebohrten Alveolenoffnung getragen hatte. 
Derartige Beobachtungen liegen aus der Zeit, als die Anbohrung der Kieferhohle 
von"der Alveole aus noch haufiger vorgenommen'wurde, mehrfach vor. CHEATLE, 
ERMONSKI, HAENISCH, C. KIRCHNER, SOLBERG (Federkiel als Drain benutzt), 
IRWIN und MOORE (Stuck einer Aluminiumprothese), HUTTER (Gummiprothese), 
GRADENIGO (Metalltubus). 

FRONSTEIN fand in zwei Fallen von Kieferhohlenempyem cariose Zahn
wurzeln, welche beim DurchspUlen vom Alveolarfortsatz aus in die Nase entleert 
und ausgeschnaubt werden konnten. 

Uber die von BECLARD und HUNT angefUhrten FaIle konnte nichts Naheres 
eruiert werden, der von BARATOUX erwahnte Fall scheint identisch mit dem 
von YERWANT mitgeteilten zu sein. LANZONI berichtet uber einen Stein, welcher 
sich in der Kieferhohle entwickelt hatte. 

Die durch Fremdkorper in der Kieferhohle erzeugten Symptome sind im 
wesentlichen davon abhangig, ob der Fremdkorper steril oder verunreinigt ist, 
ferner ob er chemisch indifferent oder reizend wirkt. Meist ist eine Eiterung der 
Kieferhohle die Folge, wenn auch FaIle berichtet sind, in welchen Jahre, sogar 
Jahrzehnte lang (KONIG) ein Fremdkorper in der Kieferhohle getragen wurde. 

Die Diagnose ist leicht in den Fallen, in welchen das Hineingleiten der 
Fremdkorper in die Hohle vom Arzt oder vom Patienten beobachtet wurde 
oder wo die Art und Weise eines stattgehabten Traumas auf die Wahrschein
lichkeit eines Fremdkorpers hinweist. Zur Feststellung dient die Inspektion 
durch die vorhandene kunstliche Offnung mit Hilfe" eines Trichters oder der 
gebrauchlichen Endoskope (SARGNON, IMHOFER, REICHERTS Anthroskop, 
BINDER (Salpingoskop), Spiegel von RETHI), harte und rauhe Fremdkorper 
konnen mit der Sonde nachgewiesen werden. Von besonderem Werte kann 
sich das Rontgenogramm erweisen (SCHEIER, ROSENFELD). 

In therapeutischer Hinsicht weist ZIEM darauf hin, daB man sich, um das 
Hineingleiten von Fremdkorpern bei oder nach Operationen in der Kieferhohle 
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zu verhiiten, vor allem nur geeigneter Instrumente bedienen 8011e, wozu auch die 
Vermeidung von Obturatoren und Drainagerohren gehort. 

Der Versuch, durch Masseninjektion von Fliissigkeit in den Sinus einen 
Fremdkorper aUB dem Ostium maxillare herauszuschwemmen, diirfte selten 
Aussicht auf Erfolg haben (ONODI). In jenen Fallen, in welchen Fremdkorper 
durch eine operativ geschaffene Offnung in die KieferhOhle geraten sind (Silber. 
stifte, Gummirohre, Wattepfropfen, Gazestreifen, RIVIERE, BLASIUS, MAxUEN, 
C. SCHMIDT, EULENSTEIN, BRUNSWIG), kann durch Massenspiilung von solcher 
Offnung aus der Fremdkorper herausgeschwemmt werden. HAJEK empfiehlt 
vor der instrumentellen Extraktion die Ausspiilung der Kieferhohle mittels 
diinner Kaniile, um den Fremdkorper durch den riicklaufigen Fliissigkeitsstrom 
gegen die Offnung zu drangen. .Andert man wahrend des Ausspiilens durch 
eine energische Aspiration mit dem Spritzenstempel die Stromungsrichtung 
der Spiilfliissigkeit, so ist es bisweilen moglich, weiche, frei in der Hohle liegende 
Fremdkorper durch Ansaugen zu fixieren und mit der Kaniile zu entfernen 
(GOMPERZ). IMHOFER konnte einen durch die Alveolaroffnung in die Hohle 
geschliipften Wattetampon mittels Endoskop sehen und entfernen. Die instru· 
mentelle Extraktion kann von der Offnung aus geschehen mittels Pinzette 
(NEWCOMB, SEIFERT), Hakchen (POLYAK), Drahtschlingen, gelingt aber nicht 
allzuhaufig. Den Loffel eines Konchotoms, der bei Erweiterung der Offnung 
in der lateralen Nasenwand abgesprungen und in den Sinus geraten war, ver
mochte RUPRECHT mit Hilfe eines Elektromagneten zu extrahieren. LAWNER, 
RiTID, ZIEMANN empfehlen zur Entfernung von Fremdkorpern aus der Kiefer
hohle Operation von der Nase aus und die Offnung auch auf den mittleren Nasen
gang auszudehnen. 

Am sichersten fiihrt zum Ziele die Radikaloperation (CALDWELL-Luc, 
DENKER), mit deren Hille eine stattliche Anzahl von Fremdkorperextraktionen 
ausgefiihrt wurden: SCHUKOFF, REYNOLDS (Metallrohre), LN, CoSOLOFF, 
SIMANOWSKI (silberne ROhre hatte 3 Jahre lange gelegen, ohne Symptome zu 
verursachen), CARSON, DUEL (bohnengroBer Stein), MAnELUNG, HENRICI, 
ARANA (Stiick Holz durch ein Trauma in den Sinus geraten), GUTTMANN (Watte
wickel), JURAsz (Antrorhinolith, dessen Kern ein Holzstiick war, hatte 25 Jahre 
in der rechten Kieferhohle gelegen), RAZEMON (Drain seit 20 Jahren in der 
Kieferhohle verweilt, ohne wesentliche Beschwerden, zu verursachen), BURCH
HARDT (Strohhalm), OPPIKOFER v. MfulLEN (Antrorhinolith), HAJEK (Gummi
stopfen), SEIDEL (21jahrige Frau mit Behinderung der Nasenatmung beherbergte 
in der rechten Kieferhohle einen diese fast vollig ausfiillenden Stein, die knocherne 
mediane Wand der Kieferhohle war geschwunden, der Stein bei der Rhinoscopia 
posterior zu sehen), REINHARD (Hartgummiprothese), FALLAS (GeschoB), 
KNEUCKER (Jodoformgazestreifen), H. J. WOLFF (2 Stiicke einer Schmirgel
scheibe durch Trauma eingedrungen), ZEMANN W. (Weichbleistiick), KORNER 
a) Zahnwurzel war beim Extraktionsversuch in die Kieferhohle hineingestoBen 
worden, b) abgebrochenes Stiick einer Prothese, SEIFERT (Drainrohre), SWEET 
(groBer Stein in der rechten Oberkieferhohle), THOREY (abgebrochene 5,3 cm 
lange, 1,3 cm breite Messerklinge in der linken Augen-Kiefer-Nasenhohle, Nasen
scheidewand, Rontgenbild), MORRIS (Stiick Holz) , LEJARS (Revolverkugel), 
KAN (ein Stiick Stroh und zwei FaIle von Revolverkugeln), GRAMSHUP (Steck
nadel), PAULIKOVITS (Kugel, die 2 Monate gelegen hatte), RAYMOND et HANTE
FORME (Messerklinge), RIEDL (Projektil). 

2. Stirnhohle. 
Bei Durchsicht der alteren Kriegsliteratur findet man, daB ein langeres 

Verweilen von Fremdkorpern, namentlich von Kugeln, in der Stirnhohle schon 
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mehrfach beobachtet worden ist. Die Kugeln, welche in den Sinus frontalis 
gelangen, nehmen ihren Weg meist durch die vordere Wand desselben, doch 
konnen sie auch von der Nase, resp. von der Orbita aus eindringen. Bei Splitter
briichen der vorderen Tafel des Stirnbeines konnen auch Knochensplitter in 
den Sinus frontalis gelangen. Die fremden Korper bleiben zuweilen lange Zeit 
in der Stirnhohle liegen, ohne iible Zufiille zu erregen, wiihrend solche spiiter 
dennoch auftreten, in einzelnen Fallen erst nach Monaten oder sogar Jahren. 
Meist aber werden Mikroorganismen entweder beim Trauma selbst in die Stirn
hohle gelangen oder von der Nase aus durch den Canalis naso-frontalis ein
dringen und eine eitrige Entziindung hervorrufen. 

Ein von HALLER beobachteter Fall betraf ein junges Miidchen, welch em 
in den unteren Teil der Stirn eine Spindel eindrang, deren Spitze in der Wunde 
abbrach. Die Wunde schloD sich iiber dem zuriickgebliebenen Fremdkorper 
und 9 }lonate war die Patientin frei von allen Beschwerden, dann trat eine 
Anschwellung, Entziindung, AbsceHbildung an der verletzten Stelle auf, bis 
schlieDlich mit dem Eiter die Spindelspitze herauskam und die Patientin definitiv 
geheilt \vurde. LARREY berichtet von einem Ritter Erasmus, der 14 Jahre lang 
die Spitze einer Halbpike in der Stirnhohle schadlos getragen hatte. Nach 
BAt:DE~S Berichten solI ein franzosiseher Offizier in der Schlacht von Waterloo 
von einer Kugel in die Augenhohle getroffen worden sein, welche den Bulbus 
zersti:irte und in dem Sinus frontalis stecken blieb. Die Kugel verweilte 12 Jahre 
in der Stirnhohle, ohne irgendwelche Erscheinungen zu machen. In einer Nacht 
erwachte der Offizier mit der Empfindung, als ob ihm ein Fremdkorper in die 
Kehle fiele. Es war die Kugel, welehe er aushustete. DEMME sammelte vier 
iihnliche FaIle, in den en die Kugel nach 13, 18 und in einem FaIle erst nach 
25 Jahren denselben Weg nahm. FRi~HWALD entfernte ein Projektil aus der 
Stirnhohle, KRAEMER ein Stiick verkohlten Holzes, das bei der Explosion eines 
Jagdgewehres in die Stirnhohle gedrungen war, ELLIS ein Stiick von einem 
FlintenschloD, das 61/ 2 Jahre im Sinus frontalis eingebettet war, STEPPETAT 
Tassenscherben (Verletzung durch Tassenscherben, die vor 4 Jahren der Patientin 
an den Kopf geschleudert wurden). 

Von dem unter den Fremdkorpern der Nase aufgefiihrten FaIle von Selbst
mordversuch nahm OPPENHEIMER an, daD die Kugel von der Schliifengegend 
direkt, ohne den Bulbus und Opticus zu verletzen, ins Siebbein oder in die 
Stirnhohle gegangen, hier eingekeilt sei, bis sie nach 12 Jahren einen Ulcerations
prozeD herbeifiihrte, der sie schlieDlich in die Nasenhohle schaffte. tiber eine 
dieser analoge Verletzung berichtet SCHEIER. Aus Unvorsichtigkeit wurde ein 
junger Mann mit einem Tesching in die rechte Schliifengegend geschossen, die 
Kugel mag von hier in das Siebbein oder in die Stirnhohle oder auch in die 
Schiidelhohle selbst eingedrungen sein. Als unmittelbare Folgen der SchuD
verletzung konnte hier eine voIlstiindige Liihmung des N. trigeminus mit 
Ausnahme des N. crotaph.-buccinator., eine Liihmung des rechten N. optic us 
und des rechten N. olfactorius konstatiert werden. In dem von FRANKS be
richteten Fall war die Kugel durch die Zunge, den hartenGaumen in die linke 
Nasenhohle und die linke Stirnhohle eingedrungen. 

Wie bei der Kieferhohle, so werden auch in der Stirnh6hle durch eine operativ 
geschaffene Offnung in diese gelangte Fremdk6rper gefunden, wenn auch wesent
lich seltener [BLASIUS (Drainrohr, Gazetampon)]. 

Die Diagnose ist nicht schwer, wenn der fremde Korper durch eine Wunde 
der vorderen Knochentafel in die Stirnhohle eingedrungen ist, schwierig dagegen, 
wenn er von der Nasen- oder Augenh6hle aus in den Sinus frontalis gelangte, 
auch hier kommt die Durchleuchtung mit Hilfe der R6ntgenstrahlen in Betracht. 
Die Ausziehung geschieht entweder von der iiuDeren Wunde aus, notigenfalls 

Hals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. III. 56 
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mit Trepanation der au.6eren Knochentafel, oder von der Nase aus, wenn er 
sich in dieselbe hinabgesenkt hat; von da aus erlolgt seine Entfernung manchmal 
spontan. ROEPKE entfernte eine Pistolenkugel durch den Ductus nasofrontalis. 

3. Fremdkorper in der Keilbeinhohle. 
Am seltensten sind Fremdkorper in der Keilbeinhohle gefunden worden. 

Es gehort hierher ein Sektionsbefund von VIVIERS. Eine Pistolenkugel war 
dicht vor dem Eingang in die Keilbeinhohle in der knochernen Wand durch 
eine harte kreideartige Masse festgelOtet ohne irgendwelche sonstige Abwei
chungen. CmARI berichtet tiber einen Backergesellen, der sich eine Revolver
kugel in die rechte Schlafe jagte. Die Radioskopie ergab die Kugel in der Keil
beinhohle steckend. Die Extraktion gelang zwar, aber im letzten Moment glitt 
die Zange ab, die Kugel geriet in den Rachen und konnte ausgehustet werden. 
In dem FaIle von v. LANG hatte das Projektil die rechte Kieferhohle durchbohrt, 
dann den unteren Teil des Vomer, die Vorderwand der linken Keilbeinhohle 
und blieb dann frei in der Hohle liegen, hatte ma.6ige Abnahme des Sehvermogens 
verursacht. 

HENNEBERT zeigte zwei Radiographien vor, auf denen man im Niveau des 
rechten Sinus sphenoidalis eine Revolverkugel erkannte. Der Trager des Fremd
korpers, seit 5 Jahren, wies keine Symptome auf, in einem FaIle von NELSON 
war beim Faustkampf eine Bleistiftspitze in die Keilbeinhohle gedrungen und 
hatte da eine Eiterung verursacht. Nach PmoGOFF sind die Verwundungen 
des Sinus sphenoidalis besonders gefahrlich. Streng genommen gehort die von 
JACKSON CLARKE gemachte Beobachtung nicht hierher, die einen Kranken 
betraf, bei welchem ein gro.6es Blutgerinnsel gefunden wurde, das aus der linken 
Carotis stammte und sich aus dieser mittels einer Offnung in die Keilbeinhohle 
erstreckte. Interessant ist beztiglich der Atiologie ein von BETZ mitgeteilter 
Fall. Ein Offizier war wegen fotider Naseneiterung in Behandlung gekommen. 
Die Diagnose konnte zunachst nur auf Empyem der linken Keilbeinhohle 
gestellt werden. Erst 10 Tage nach der Eroffnung der Hohle wurde in der Tiefe 
derselben ein 2 cm langer diinner Strohhalm gefunden und extrahiert. Heilung 
nach langerer Trockenbehandlung mit Jodoformeinblasungen. Wahrscheinlich 
war der Halm beim Reiten in sagittaler Richtung direkt durch das Ostium 
sphenoidale eingedrungen, da Patient sich erinnerte, etwa eine Woche vor 
Eintritt seines "Schnupfens" wahrend eines scharlen Rittes von einem heftigen, 
aber bald vortibergegangenen Nieskrampf befallen worden zu sein. Eine ahnliche 
Beobachtung stammt von MINKS. Der Fremdkorper war eine Heufaser, welche 
in einem FaIle von atrophischer Rhinitis aus der Keilbeinhohle zufallig mit
herausgesptilt wurde. VOISLAWSKY berichtet tiber einen Fall, in welchem zwei
mal nacheinander ein Wattebauschchen in die Keilbeinhohle gelangte, das 
erste Mal vom Patienten herausgeschneuzt, das zweite Mal operativ entfernt 
wurde. 

4. Fremdkorper in den Siebbeinzellen. 
In den Siebbeinzellen werden von Fremdkorpem fast ausschlie.6lich 

Projektile gefunden. VJi)n v. STEEDEN wurde eine vom Nasenriicken her 
eingedrungene Revolverkugel aus dem rechten Siebbein E)ntfemt, gleichartige 
FaIle sind von v. LANG, NAVRATIL, FROSCHELS, TROST (15jahriger Knabe 
mit Luftgewehr ins Gesicht geschossen, im Rontgenbild Projektil nach
gewiesen, Freilegung. des Siebbeins; Bleikugel aus der hintersten Siebbein
zelle mit der LOffelsonde entfemt), UFFENORDE (Kugel im rechten Siebbein, 
Ethmoiditis hyperplastica, Extraktion endonasal), BECK (Suizid, Revolver
kugel im linken Siebbein). 
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Aus der Lamina cribrosa entfernte DOS SANTOS eine Revolverkugel mittels 
Schnitt von auBen. 

IV. Zabne in der Nase nud in der Oberkieferboble. 
Bei dem lebhaften Interesse, das dem Vorkommen von Zahnen in der Nase 

und in der Oberkieferhohle entgegengebracht werden muB, erscheint eine 
gesonderte Besprechung dieser Klasse von Fremdkorpern vollkommen berechtigt. 

JOR. JAK. WEPFER erwahnt bei Beschreibung eines Falles von Nasenstein, 
daB er den Grundkorper des Steines fur das abgebrochene Stuck eines Zahnes 
hielt, weil der Patient einen einzigen stark cariOsen Zahn, einen oberen Schneide
zahn, noch besessen habe und weil die untersuchenden Ante bei Bewegung dieses 
Zahnes eine Mitbewegung dtls Rhinolithen zu fiihlen glaubten. 

Die Frage, wie die Zahne in die Nasenhohle gelangen, wird in verschiedener 
Weise zu beantworten sein: 

1. handelt es sich um eine Inversion des Zahnkeimes, 
2. um iiberzahlige Zahne, bei welchen es sich um eine Einstulpung des 

Zahnkeimes von der Mundhohle in die Nasenhohle handelt, bevor die Gaumen
spalte geschlossen ist, oder um solche Zahnkeime, welche schon an falscher Stelle 
angelegt sind oder spater, weil sie in der Mundhohle keinen Platz mehr fanden, 
nach der Nasenhohle durchgebrochen sind, 

3. um eine VerIagerung des Os intermaxillare, 
4. um zu lange Zahnwurzeln, die in die Nasenhohle hineingewachsen sind, 
5. um Zahne, die durch Trauma oder luetische Zerstorungen des Nasen

bodens und Oberkiefers in die Nase gelangten. 
In der Mehrzahl der FaIle handelt es sich um den erstgenal1nten Modus, 

doch kommen offenbar auch tlbergange zwischen diesem und dem an dritter 
Stelle aufgefiihrten Modus vor, wie der von ALBINUS beschriebene und von 
MECKEL zitierte zu beweisen scheint. Es fand sich namlich auf beiden Seiten 
je ein Eckzahn in einem eigenen Alveolus im Processus nasalis des Oberkiefers, 
aber so gedreht, daB die Krone nach oben sah, die konkave Flache nach vorne, 
die konvexe nach ruckwarts. Der Alveolus war nach allen Seiten hin abgeschlos
sen, auBer nach vorn und oben, entsprechend der Krone, etwa nach Art eines 
normalen Alveolus. Es waren auBerdem noch die normalen Eckzahne vor
handen, an ihrem gewohnlichen Platze, aber kleiner, so daB wahrscheinlich jene 
Zahne die normalen Eckzahne, diese die Milchzahne verstellten. Es hat also 
hier eine Rotation des wachsenden Zahnes stattgefunden, welche bewirkte, 
daB dieser mit der Krone voran nach oben wuchs. Denken wir uns diese Rotation 
noch weiter getrieben, so daB sie einem Winkel von 1800 entspricht, so ist der 
Fall gegeben, daB der verdrangte Zahn in die Nase hineinwachst. ZUCKER
KANDL nimmt diese Rotation, die auch in dem von ihm beschriebenen FaIle, 
in welchem es sich um einen Schneidezahn handelte, vorhanden war, als Grund
bedingung des verkehrten Wachstums an. Es heiBt da: "Es ist schon mehrere 
Male beobachtet worden, daB die unmittelbar unter dem Nasenboden sich ent
wickelnden Schneidezahne der Norm entgegen mit ihrer Krone voraus in die 
Nasenhohle hineinwuchsen. Diese Anomalie ist nur unter der Voraussetzung 
moglich, daB der Zahnkeim formlich eine Rotation um 1800 erfahrt und der 
Schmelzkeim, statt dem Zahnfleisch zugekehrt zu sein, seinen Scheitel gegen die 
Nasenhohle wendet. Es wird nun der Zahn verkehrt lagern und die Folge ist, 
daB der am Nasenboden gelegene Zahnkeim gegen die Nasenhohle durchbricht. 
Welche Krafte zu dieser Inversion fiihren, ist uns vollkommen unbekannt. 

Weitere FaIle von Inversion des Zahnkeimes sind beschrieben von GRIFFIN 
und SCHMID. In dem ersteren FaIle handelte es sich um ein Individuum 

56* 
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.mit Spaltbildung im harten und weichen Gaumen, bei welchem ein Schneide
zahn vom Boden der Nasenhohle in dieselbe hineinragte, in dem zweitgenannten 
Fane um ein 24jiihriges Miidchen, bei welchem noch anderweitige Anomalien 
an den Zahnen nachweisbar waren. In dem von SCHEFF mitgeteilten Fane 
erschien der erste Schneidezahn in der linken Nasenhohle auf dem Wege 
des Canalis incisivus, auch hier fanden sich anderweitige Anomalien an den 
Zahnen. In den von SCHAFFER, BLIN, M'CoY, B. FRANKEL, WATSON, Dupuy, 
POSHUMUS MEYER, GLAS, BOENNINGHAUS, SALTA, ALBINI, HUSSICS, STUMPF 
mitgeteilten Fallen handelte es sich auch um invertierte Zahnkeime. PEYROT 
und WRIGHT veroffentlichten seiche Fane, in denen sich unvollstandige Ent
wicklung der in den Alveolen sitzenden Zahne neben BelcheD in der Nasenhohle 
konstatieren lieB. Ebenso lassen sich die von KNAPP, LOWENTHAL und B. FRAN
KEL mitgeteilten Fane von seitlichen Schneidezah\len in der Nase nicht anders 
als invertierte Zahnkeime deuten. In dem Fane von BRINDEL verschwanden 
schwere Reflexerscheinungen: Hustenanfane, Laryngospasmus nach der Ex
traktion des Zahnes aus der Nase und in dern Fane von GRAHAM war der 
eine Zahn in die untere Nasenmuschel gedrungen und in dieser weiter
gewachsen. Der von SEIFERT und PRAUSNITZ beobachtete Fall betraf einen 
25jahrigen Arbeiter, welcher iiber Trockenheit in der Nase, Ohrensausen, Ver
stopfung der Nase klagte. Bei der Untersuchung fanden wir starken Fotor 
aus der Nase und im rechten unteren Nasengange in Granulationen eingebettet 
einen unvollstandig entwickelten Schneidezahn, der leicht nach hinten gestoBen 
und mit,dem in den Mund eingefiihrten Zeigefinger aufgefangen werden konnte. 
TARTAKOWSKY fand bei einem 16jahrigen Miidchen einen Zahn in der linken 
Nasenhohle. In dem von GASSNER aus der Klinik von SEIFERT beschriebenen 
Fane war ein invertierter 1. Molaris im linken unteren Nasengang noch zum 
Teil von Schleimhaut iiberkleidet. 

Die Fane von Einstiilpung des Zahnkeimes von der Mundhohle in die Nasen
hohle sind weit seltener; es existieren nur Beobachtungen von INGALS und von 
DAAE. Die von dem erstgenannten Autor mitgeteilte Beobachtung rechnet 
wenigstens DAAE unter diese Rubrik; es handelte sich um einen 2 cm langen 
Eckzahn. Der Fall von DAAE betrifft eine 53jahrige Frau, welche am Boden 
per rechten Nasenhohle einen 2 cm langen Zahn aufwies, welcher mit seinem 
Wurzelende durch eine Schleimhautfalte an eine kleine Grube befestigt war, 
22 mm innerhalb des hinteren Winkels der auBeren Nasenoffnung in der Ecke 
zwischen Septum und dem Nasenboden. Dafiir, daB seinerzeit die Schlie Bung 
zwischen beiden Ossa maxillaria unvollkommen gewesen ist, spricht der Um
stand; daB eine 2 mm groBe Diastase zwischen den zentralen Schneidezahnen 
im Oberkiefer vorhanden war, wahrend die anderen Schneidezahne und Eck
zahne in normaler Weise dicht aneinander standen. 
. Fiir jene FaIle, in welchen man neben den an Zahl und Form normalen 
Zahnen noch andere einzelne von wohl charakterisierter Form, sei es in der 
Mundhohle oder in deren Umgebung (in der Nase) findet, wird die Annahme 
berechtigt sein, daB es sich um normale Permanenzzahne handelt, welche, 
wahrend die Milchzahne persistierten, in der Nahe oder weiter entfernt von dem 
ihnen eigentlich bestimmten Platze durchgebrochen sind. MECKEL fiihrt unter 
den Arten, auf die es zu einer Vermehrung der Zahne kommt, als erate die an, 
daB die Milchzahne zuriickbleiben, und belegt dies durch eine Reihe von interes
~nten Beispielen. Urn solchergestalt iiberzahlig gewordene Zahne hat es sich 
in den von WRIGHT, KAYSER, SCHaTZ, BOVAL, ORLEANSKI, GOETHE, REINER, 
HECHT, PIOLJTI, HOOPLE, DONOGANY, SAFRANEK, HmANO, OZAKI, KOELLREUTER, 
INGEL, JURASZ, SCiIWEINSBURG, DODIN, GOWDETZI, LEISER, BAUMGARTEN, 
(Zahnrhinolith), KAWANO WOLFFHEIM, TYLER und HARRELL. mitgeteilten 
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Beobachtungen gehandelt. In dem FaIle von SCHOTZ hatte der 2 cm hinter der 
Apertur befindliche Zahn mit seiner Spitze den SchweIlkorper der hinteren 
Muschel gereizt; das GebiB war in Ordnung befunden worden. Der Patient 
von HARRELL hatte an rechtsseitigen Gesichts- und Kopfschmerzen und iibel
riechendem AusfluB aus der Nase gelitten; die Beschwerden verschwanden, 
nachdem ein iiberzahliger Zahn aus dem rechten unteren Nasengange entfernt 
war. In einem FaIle war der Zahn fUr einen Knochensequester gehalten und 
extrahiert worden (CHIUCINI), bis sich nach genauer Untersuchung zeigte, 
daB es sich um einen Zahn handelte, der aus dem Boden der rechten Nasenseite 
gekommen war. Von welcher Bedeutung die Rontgenaufnahme sein kann, 
zeigt der von KYAN mitgeteilte Fall: Eine 34jahrige Frau, die an schweren 
hysterischen Erscheinungen litt, wies eine vom hart en Gaumen in die Nase 
fiihrende Fistel auf. Bei der Rontgenaufnahme fanden sich 7 unentwickelte 
Zahnkeime in der Mitte des Oberkiefers, ein Zahn ragte in die Nase, nach dessen 
Entfernung die hysterischen Beschwerden verschwanden. Auch in dem FaIle 
von HOFFMANN fiihrte das Rontgenbild auf die richtige Diagnose. 

Eine Verlagerung des Os intermaxillare wahrend der Entwicklungsperiode 
wird nur von THOMPSON angenommen, doch ist aus dem Referat iiber die Art 
und Weise, wie sich der Autor den Vorgang dieser Verlagerung denkt, nichts 
Naheres zu ersehen. In einem Nachtrag bemerkt THOMPSON, daB noch ein 
zweiter Zahn an derselben Stelle im mittleren Nasengang seinen Sitz habe. 

Bei dem 4. Modus liegt zwar keine Verlagerung des Zahnkeimes vor, aber 
die Wurzel des Zahnes ist zu lang und in die Nasenhohle hineingewachsen. 
BRUBACHER beschreibt einen solchen Fall bei einem 54jahrigen Mann, bei dem 
schon seit 2 Jahren ein Geschwiir des Nasenbodens bestand. Bei der Extraktion 
des ersten oberen Schneidezahnes ergab sich, daB dessen Wurzel sehr lang war, 
die Sonde drang durch die Alveole in die Nasenhohle ein. Einen anderen Fall, 
bei dem die Wurzel des Zahnes in die Nasenhohle hineingewachsen war und 
den ganzen unteren Nasengang verlegt hatte, demonstrierte SCHEIER. Einen 
hierher gehorigen :Fall, ein Unikum seiner Art, wobei eine Zahnwurzel direkt 
durch die ganze Nasenhohle bis zum unteren Augenrand hindurchgewachsen 
ist, beschreibt GOETHE. 

Eine 5. Entstehungsursache fiir das Hineingelangen von Zahnen in die Nase 
bilden Traumen und luetische Zerstorungen. HIRSCHMANN berichtet von eineni 
Knaben, der durch Hufschlag eines Pferdes mehrere Zahne verloren hatte. 
Einige Jahre spater war ihm ein Schneidezahn in die Nase gewachsen. TscHI
ASSNY nimmt fiir seinen Fall ein zur Zeit der zweiten Dentition stattgehabtes 
Trauma an. DENKER hat einmal die Beobachtung gemacht, daB ein Zahn 
durch Trauma in die Nasenhohle hineingewachsen war. GRAUPNER fand in 
einem Fall im Rontgenbild Empyem samtlicher Nebenhohlen und einen Zahn 
zwischen unterer Orbital- und seitlicher Kieferhohlenwand. Atiologie: Wahr
scheinlich ein Trauma, das im Alter von 4 Jahren eingewirkt hatte. INGERSOLL 
fand in zwei Fallen Zahne in der Oberkieferhohle und in einem FaIle bestanden 
luetische Zerstorungen, CALDERA nach einer Verletzung vom Munde aus Eck
zahn im linken unteren Nasengang. In einem FaIle von luetischer Destruktion 
der Nase fand KAHLER einen iiberzahligen Zahn in der Nase, WILMS beobachtete 
einen Nasenzahn bei einem 25jahrigen Patienten mit hereditar-syphilitischer 
Sattelnase, ein Zahn stak fast quer im Septum, F/2 em vom Nasenboden ent
fernt. GRAFFNER stellte einen Patienten mit hereditarer Syphilis vor, bei dem 
sogar zwei Zahne, die inneren Incisivi am Nasenboden sichtbar waren. WEIN
GAERTNER fand bei einem 8jahrigen Knaben mit luetischer Zerstorung des 
Naseninneren einen Schneidezahn in der rechten Nase. Weitere FaIle sind 
mitgeteilt von ORLEANSKI, BEYER und FRANKEL. 
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Noch seltener aIs in der Nasenhohle finden sich Zahne in der KieferhOhle. 
Sie wandern dann entweder von dieser in die Nase, wie in dem Falle von MARs
HALL, in welchem ein oberer Weisheitszahn 26 Jahre zu seiner Wanderung 
gebraucht hatte, oder sie verursachen Empyem in der Highmorshohle, das 
nicht eher zur Heilung gebracht werden kann, als bis der aIs Fremdkorper 
wirkende Zahn entfernt ist. In dem von M'Coy mitgeteilten Falle war bei 
einem 14jahrigen Negerknaben ein Zahn in die KieferhOhle gewachsen; in dem 
FaIle von SPITZER muate bei einem lO jahrigen Madchen ein frei in der Hohle 
liegender Milchzahn entfernt werden; in dem Falle von DUBOIS handelte es 
sich urn ein 7jahriges Kind mit Empyem der HighmorshOhle; bei HELFERICH 
urn einen aberrierten Zahn bei einem 4jahrigen Kinde; bei JACQUES um einen 
Weisheitszahn in der Kieferhohle und in den von MICHAEL, CALAIS, MENZEL, 
WERNER, AMANO, TILLEY, OKADA, WADA, BRUZZONE, V. LANG, POINTNER, 
NEDDEN, GUISEZ, HIERMANN, MAAG (Weisheitszahn), NEIDHOFER, L:rARAS; 
CAPART mitgeteilten Fallen um Empyeme der KieferhOhle bei alteren Individuen. 
SAINT-IIILAmE nimmt fur einen Fall, in welchem sich zufallig bei der Sektion 
ein Zahn in der Kieferhohle fand, dessen Wurzeln in die Hohle hineinragten, 
wahrend die Krone auf der unteren Wand derselben ruhte, eine Entwicklungs
anomalie des Weisheitszahnes an. Ein sehr interessanter von HILDEBRAND 
beschriebener Fall zeigt, in welcher Weise eine ganz enorme Zahnentwicklung 
im Innern des Oberkiefers und Unterkiefers stattfinden kann. 

Symptome von seiten der in der Nasenhohle sitzenden Zahne fehlen nur 
ausrtahmsweise (LEWIN, HmANO) , es wurden Qiese nur aIs zufalliger Befund 
erhoben bei Leuten, die wegen anderweitiger Beschwerden zurn Arzte kamen. 
In den anderen Fallen findet sich aIs haufigstes Symptom angefuhrt: Ver
~topfung der Nase mit Behinderung der nasalen Atmung, dann vermehrte 
Sekretion, in einigen Fallen seroser Natur, in anderen von eitriger Beschaffen
heit mit oder ohne Fotor, Schmerzen und mehr oder minder nervose Erschei
nungen, die nach Extraktion der Zahne verschwanden. 

In der Kieferhohle befindliche Zahne bedingen meist ein Empyem dieser 
Nebenhohle. 

Die DiagnoBe ist meist leicht bei der Rhinoskopie und mit Hille der Rontgen
untersuchung zu stellen. 

Die Art der Extraktion resp. der Entfernung aus der Kieferhohle weicht 
nicht wesentlich ab von den bei Fremdkorpern vertretenen Methoden, nur aus
nahmsweise wird man (PJ:OLTI) genotigt sein, eine Incision in der Labio-Gingival
furche vorzunehmen. 
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S. 426. - WHEENY: Dublin. journ. of med. sc. Febr. 1889. - WIESMANN: Korrespbl. f. 
Schweizer .Arzte. 1892. Nr. 3. - WILLIAMS: Laryngol. soc. London. 3. 11. 1903. - WIN
GRAVE: Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. 1895. Nr. 5. - WOAKES: Lancet. 6. 1. 
1900. - WRIGHT: New York med. journ. a. med. record. Okt. 1889. - ZAPPAROLI: Bull. 
d. malatt. dell' orechioc, della gola e del naso. 1897. Nr. 2. - ZIELINSKI: Polska gazeta 
lekarska 1913. Nr. 45. - ZUCKERKANDL: Normale und pathologische Anatomie der Nasen
hohle. Bd. 2. 1892. - ZWILLINGER: Monatsschr. f. Ohrenheilk. U. Laryngo-Rhinol. 1896. 
Nr. 1. 

3. F rem d k 0 r per i n den Neb e n h 0 hIe n d erN a s e. 
ARAXA: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 285. - BARATOUX: Progr. med. 

6. April 1895. - BARDELEBEN: Lehrb. d. Chirurg. Bd. 3, S. 214. 1875. - BAUDENS: Clin. 
d. plaies d'armes it feu. 1835. p.163. - BORDENAVE: S. PINEAU, Abhandl. der Pariser Akad. 
der Chirurg. Altenburg 1754. - BECK: Wien. klin. Wochenschr. 1921. Nr. 38, S. 468. -
BECLARD: s. GOULY. - BETa: Orvosi Ujsag. 1916. Nr. 25. - BETZ: Verein suddtsch. 
Laryngol. 4. Mai 1894. - BINDER: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 16. 1914. - BLASIUS: 
Inaug.-Diss. Bonn 1910. - BRl-XSWIG: Ann. des maladies de l'oreille. 1895. Nr. 8. -
BURCHHARDT: Charite-Ann. Bd. 27. - C_lliSOX: Interstate med. journ. Marz 1903. -
CHAVANNE: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. I, S. 515. - CHEATLE: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1899. S. 432. - CHIARI: Arch. internat. de laryngol., 
otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie. 1894. - COHEN: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. 7, S. 164. - COMBE: Ann. des maladies de l'oreille. 1894, 
Nr. II. Soc. d'otol. et rhinol. 1894. - COSOLOFF: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1913. 
S. 272. - DEMME: Militarchirurgische Studien. Wurzburg 1863. - DUEL: New York med. 
journ. a. med. record. I. Dez. 1900. - DUPUYTREX: S. ALBERT, Lehrb. d. Chirurg. 1890. 
S. 153. - ELLIS: Ophthalm. record. Mai 1900. - ERI\IOXSKI: Gaz. de Botkin. 1902. Nr. 25. 
- EULENSTEI!S': Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1893. Nr. 7. - FALLAS: 
Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie. 1913. Nr. 3. -
FAUCHARD: Le chirurg. dentiste. 1746. - FLATAU: Nasen-, Rachen- und Kehlkopfkrank
heiten. Leipzig 1895. - FRANKS: Dublin. journ. of med. science. Mai 1894. - FROSCHELS: 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. U. Laryngo-Rhinol. 1916. Nr. 1, S. 2. - FRONSTEIN: Russ. Med. 
1892. Nr. 25, 28. - GO"C'LY: Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oeso
phagoscopie. 1895. Nr. 1. - GRADENIGO: Giorn. d. R. acado d. med. di Torino. p. 3. 
Nr. 2,1903. - GRAMSHUP: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1910. S. 545. - GRIMM: Inaug. 
Diss. Berlin 1895. - GULIKERS: Ann. de la soc. med. de Liege. 1900. Nr. 5. - GUTTMANN: 
Zeitschr. I. Laryngol., Rhinol. U. ihre Grenzgeb. Bd. 3, S.573. - HAENISCH: Inaug.-Diss. 
StraBburg 1901. - HAJEK: Pathologie und Therapie der entzundlichen Erkrankungen 
der Nebenhohlen der Nase. - HAIKE: Berl.laryngol. Ges. 18.3.1910. - HALLER: S. STEINER, 
S. 196. - HENNEBERT: Clinique. 1905. Nr. 52. - HENRICI: Arch. f. Laryngol. U. Rhinol. 
Bd. 12. 1902. - HEYMANN, P.: Dtsch. med. Wochenschr. Dez. 1900. HUNT: Glasgow 
med. journ. 1887. - HUTTER: Wien. laryngol. Ges. 14. 4. 1909. - HYRTL: Topographische 
Anatomie. 1882. S. 345. - JACKSON CLARK: S. SCHECH. - llmOFER: Zeitschr. f. Laryngol., 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 2. 1910. - JURASZ: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. 
S. 391. - KAN: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1901. S. 319. - KIRCHGASSER: Dtsch. 
med. Wochenschr. 1895. Nr. 2. - KIRCHNER, C.: Munch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 34. 
- KNEUCKER: Med. Klinik. 1919. Nr. 10. - KONIG: Lehrb. d. spez. Chirurg. 1885/1886. 
- KORNER: Lehrbuch. 4./5. Aufl., 1919. S. 132. - KRAEMER: Berl. klin. Wochenschr. 
Nr. 13. 1909. - V. LANG (1): Orvosi Hetilap. 1911. Nr. 7. - DERSELBE (2): Laryngol. 
Ges. Budapest. 12. 3. 1912. - LANZONI: S. ORIARI, Wien. med. Wochenschr. 1883. Nr. 46. 
LARREY: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 13, S. 196. 1872. - LAWNER: Wien. med. Wochen
schrift. 1912. Nr. 25. - LEJARS: Soc. de chirurg. 17. I. 1904. - LIK: Internat. Zentralbl. 
f. Laryngol. 1913. S. 272. - MADELUNG: Dtsch. med. Wochensohr. 1916. Nr. 40. - MAHNER: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 289. - MINK: Nederlandsch tijdschr. V. geneesk. 
1911. Nr. 24. - MORRIS: Illinois med. journ. Sept. 1903. MOURE: Internat. Zentralbl. 
f. Laryngol. 1890. S. 744. - V. MUHLEN: Arch. f. Laryngol. U. Rhinol. Bd. 21. - MUL
HALL: St. Louis cour. med. 1883. Nr. 14, p. 78. - NAVRATIL: Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
U. Laryngo-Rhinol. 1914. Nr. 9. - NELSON: Southern med. journ. April 1914. - NEWCOMB: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 289. - OKUMIEWSKI: Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 32. 1907. - ONODI: Orvosi Ujsag. 1905. Nr. I. - OPPENHEIMER: Verein f. inn. Med. 
Berlin. 24. 10. 1892. - OPPIKOFER: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd.20. - PAULIKO
VITS: Orvosi Hetilap. 1912. Nr. 12. - PIROGOFF: Kriegschirurgie. 1869. S. 491. - V. D. POEL: 
New York med. journ. a. med. record. 16. 4.1887. and Univers. med. Magaz.1889. - POLYAK: 
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Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1904. S. 356. - POTTS: Laryngoscope. Dez. 1903. - PRICE
BROWN, J.: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 289. - RAYMOND et HAUTEFOME: 
Soc. anatom. 8. 11. 1907. - RAZEMON: Echo mM. du Nord. 20.2. 1910. - REINHARD: 
Verso westdtsch. Hals- u. Ohrenarzte. Nov. 1905. - RETHI: (1) Wien. med. Wochenschr. 
1912. Nr. 29. - DERSELBE (2): Prag. med. Wochenschr. 1893. Nr. 42. - REYNOLDS: 
Laryngoscopc. 1908. Nr. 3. - RIEDL: Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 31. - RIVIERE: 
Soc. d. sc. mM. de Lyon. Nov. 1900. - ROEPKE: Arch. of otol., rhinol. a. lyarngol. April 
1904. - ROSENFELD: Allgem. med. Zentral-Zeit. 1896. - RUEDA: Arch. ital. di otol., rinol. 
e laringol. 1908. - RUPRECHT: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 19II. S.332. 
- DOS SANTOS: Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. 1917. Nr. 24. - SARGNON: Arch. 
internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie 1908. - SCHEIER: Berl. 
klin. Wochenschr. 1893. Nr. 17. - SCHMIDT, C.: Verein westdtsch. Hals- u. Ohrenarzte. 
Nov. 1905. - SCHMIDT, M.: Die Krankheiten der oberenLuftwege.1899. S.470. - SCHUKOFF: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1913. S. 272. - SEIDEL: Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehl
kopfheilkunde. Bd. 104. 1919. - SEIFERT: Eigene Beobachtung. - SIMANOVSKI: Zentral
blatt f. Laryngol. 1913. S. 272. - SLUDER: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 289. 
- SOLBERG: Tijdschr. f. d. norski laegefor. 1909. Nr. 3. - STECKI: Medycyna. 1885. 
Nr. 34. - V. STEEDEN: Nederlandsch tijdschr. V. geneesk. Indie .. Nr. 97. - STEPl'ETAT: 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 19. - STROHMEYER: Maxim. d. Kriegsheilkunst 
Hannover. 1869. S. 491. - SWEET: Journ. of the Americ. med. assoc. 28.5.1921. - TROST: 
Dtsch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 25. - THOREY: Munch; med. Wochenschr. 1907. Nr. 49. 
- UFFENORDE: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1911. - VIVIERS: Gaz. 
des hOp. civ. et milit. 1849. Nr. 62. - VOISLAWSKY: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. 
ihre Grenzgeb. Bd. 5, S. 868. - Voss: MUnch. med. Wochenschr. 1908. Nr. 31. - WOLFE', 
H. J.: Berl. laryngol. Ges. II. 7. 1913. - YERWANT: Boll. d. malatt. dell' orecchio, della 
gola e del naso. Juni 1899. - ZEMANN, W.: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenz
gebiete. Bd. 6. 1914. - ZIEM (I): Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1886. 
Nr. 2, S. 34. - DERSELBE (2): Berl. klin. Wochenschr. 1891, Nr. 17. Ann. des maladies 
de l'oreille 1899. - DERSELBE (3): Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1896. 
Nr. I. 

4. Zahne in der Nase. 
ALBINI: S. GASSNER. - AMANO: Japan. oto-rhino-Iaryngol. Ges. 3. 4. 1910. - BAUM

GARTEN: Gegeszet. 1906. Nr. 2. - BEYER: S. GASSNER. - BLIN: Rev. de laryngol., d'otol. 
et de rhinol. 1896. Nr. 34, p. 1006. - BOENNINGHAUS: Berl. klin. Wochenschr. 1920. 
Nr. 49, S. II 74. - BOVAL: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1911. S. 95. - BRINDEL: Rev. 
da laryngol., d'otol. at de rhinol. 1895. Nr. 1. - BRUBACIJ)!lR: S., GASSNER. - BRUZZONE: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1913. S. 2II. - CALAIs: S.MICHAEL. - CALDERA: Arch. 
ital. di otol., rinol. a laringol. 1919. Nr. 1. - CAPART: Pressa mM. beIge. 1905. Nr. 26. 
- CmucrNI: Arch. d'otol. 1896. Nr. 3. - Mc. COY (1): Lancet. 8. August 1871. - DER
SELBE (2): New York med. journ. a. med. record. 26. Dez. 1896. - DAAE: Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 3. 1895. - DENKER-BRUNINGS: Lehrb. d. Krankh. d. Ohres u. d. Luftwege. 
- DONOGANY: Verhandl. d. kgl. Arztevereins Budapest. 5.1913. - DODlN: S. GASSNER. 
- DUBOIS: S. KOHTS Handb. d. Kindarkrankh. v. GERHARDT. Rd. 3, S. 27. - Dupuy: 
Laryngoscope. April 1910. - FLETSCHER !NGALs: Journ. of the Americ. med. assoc. 23.2. 
1889. - FRANKEL, B. (I): Berl. laryngol. Ges; 26. 4. 1896. - DERSELBE (2): Berl. med. 
Ges. 14. 7. 1897. - GASSNER: Inaug.-Diss. Wiirzburg 1917. - GLAS: Monatsschr. f. Ohren
heilk. u. Laryngo-Rhinol. 1913. - GOWDETZI: S. GASSNER. - GRAEFFNER: Munch. med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 4. - GRAIIAM: Charlotte med. journ. Fabr. 1896. - GRAUPNER: 
Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 10, S. 498. - GRIFFIN: New York med. journ. a. med. record. 
13.3. 1886. - GUISEZ: S. GASSNER .. - HARREL: New-Orl. med. and surg. jo~n. Nov .. 1895. 
- HECHT: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 17. - HELFERICH: Jahresber. uber d. chirurg. 
K1inik zu Greifswald 1889/90. - HIERMANN: S. GASSNER. - HILDEBRAND: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 35. 1893. - HIRANO: Japan. Zeitschr. f. Oto-Rhino-Laryngol. Bd. 15, H. 2. 
1909. - HmsCHMANN: S. GASSNER. - HOFFMANN: S. GASSNER. - HOOPLE: Brocklyn 
med. journ. Mai 1900. - HUSSICS: S. GASSNER. - JAQUES: Rev. mM. de l'est. I. 7. 1897. 
- INGERSOLL: Laryngoscope. Sept. 1903. - JURASZ: S. GASSNER. - KAHLER: Wien. 
klin. Wochenschr. 1905. Nr. 40. - KAWANO: S. GASSNER. - KAYSER: Dtsch. med. 
Wochenschr. 1891. - KNAPP: Arch. d'otol. Jan.-April 1894. - KOELLREUTER: S. GASSNER. 
- V. LANG (I): Arch. f. Laryngol. U. Rhinol. Bd. 26.1912. - DERSELBE (2): Orvosi Hetilap. 
1911. Nr. 8. - LEISER: S. GASSNER. - LrARAS: S. GASSNER. - LOWENTHAL: Inaug.-Diss. 
Breslau 1894. - MAAG: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 21. - MARHALL: Journ. 
of the Americ. med. assoc. 6. II. 1886. - MECKEL: De duplicitate monstrosa, Halae et 
Berolini 1825. p. 32. - MENZEL: Der Militararzt. 1916. Nr. 5. - MICHAEL: MUnch. med. 
Wochenschr. 1895. Nr. 52. - NEDDEN: S. GASSNER. - NEIDHOFER: S. GASSNER. - OKADA: 
Japan.oto-rhino-Iaryngol. Ges. 4. 4. 1891/92. - ORLEANSKI: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. 
11. ihre Grenzgeb. Bd. 5. 1913. - OZAKI: Japan. Zeitschr. f. Oto-rhino-Iaryngol. Bd. 15, 
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H. 2. 1909. - PEYROT: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1895. S. 573. - PIOLTI: Arch. 
ital. di otol., rinol. e laringol. 1907. Nr. 5. - POINTNER: Inaug.-Diss. Miinchen 1917. -
POSTHUMERS MEYEs: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1899. S. 174. - PRAUSNITZ: Inaug.
Diss. Wiirzburg 1895. - REIMER: Berl. laryngol. Ges. 21. 5. 1909. - RYAN: Journ. of the 
Americ. med. assoc. Juli 1910. - SAFRANEK: Med. Klinik. 1912. Nr. 29. - SAINT-HILAIRE: 
Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie. 1896. Nr. 6. -
SALTA: S. GASSNER. - SCHAFFER: Chirurg. Erfahrungen. Wiesbaden 1885. - SCHEFF:' 
bsterreich. -ungar. Viertelj ahrsschr. f. Zahnheilk. 1888. Nr. 4. - SCHEIER (I): Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 23, H. 3. - DERSELBE (2): Berl. laryngol. Ges. 19. II. 1909. - SCHMID (I): 
Zeitschr. f. Heilk. 1886. Nr. 5, 6. - DERSELBE (2): Prag. med. Wochenschr. Nr. 10. 1886. 
- SCHOTZ: Berl. laryngol. Ges. 2. Febr. 1894. - SEIFERT: Rev. de laryngol., d'otol. et de 
rhinol. 1895. Nr. 21. - SCHWEIXSBURG: S. GASSNER. - SPITZER: ·Wien. med. \Vochenschr. 
1889. Nr. 49. - STUMPF: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. II, H. 3.4. 
- TARTAKOWSKY: Gaz. hebd. med. d.l. Russie. 1897. Nr. 15. - THOMPSON (I): Cincinnati 
Lancet-Chirurg. 4. 10. 1890. - DERSELBE (2): Cincinnati Lancet-Chirurg. 21. 2. 1891.
TILLEY: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 109. - TSCHIASSNY: Wien. laryDgol. 
Ges. 8. 5.1912. - TYLOR: Southern Californ. Pract. Juni 1899. - WADA: Japan. Zeitschr. 
f. Oto-rhino-laryngol. Bd. 15, H. 2. 1909. - WATSON: Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. 
1896. Nr. 34, p. 1006. - WEINGAERTNER: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1918. S. 299. 
- WEPFER, JOH. JAC.: Obs. medico-pract. de affect. capito internis et externis Scaphuni 
1827. Observ. 142. - WERNER: Journ. of the Americ. med. assoc. 17.2. 1900. - WILMS: 
s. GASSNER. - WOLFFHEIM: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, S. 1. 
1922. - WRIGHT (1): New York med. journ. a. med. assoc. 12. 10. 1889. - DERSELBE (2): 
New York med. journ. a. med. record. 19. 5. 1899. - ZCCKERKANDL: Normale und pathol. 
Anatomie der Nasenheilkunde und ihrer Anhange. 1892. 

2. Die Fremdkorper der Mund- und 
Rachenhohle. 

Von 

W. Albrecht-Tubingen. 

J. Statistik. 
Die Zusammenstellung der Mund- und Rachenfremdkorper in der Literatur 

bis Ende 1921 ergab 171 Falle. Unter ihnen sind 28 Kinder, das jungste im Alter 
von 11 Wochen. 

Der Art nach verteilen sie sich folgendermal3en: 
Knochenstucke . 29 Haferrispen 3 
Gebisse . . 25 Grashalm.... 1 
Zahne. . . 2 Holzstucke 4 
Kirschkerne 2 Stacheldrahtstuck 1 
Steinchen . 1 Stuck Schneckenge-
Schuhknopf 1 Muse . . . . . . 1 
Manschettenknopf 1 Pfeifenmundstucke. 3 
Nadeln . . . .. 20 Glas- oder PorzeIlan-
Sicherheitsnadeln 3 stucke.... 
Graten . . . 21 Stuck Tonsillotom 
Borsten . . . 4 Stuck Zinn 
Reisbesenrispe 1 Munzen ... 
Strohhalm. . 2 Ringe.... 
Ahrengrannen 2 MetalIklammer 

2 
1 
1 
7 
2 
1 

Spitzkugel. . . 1 
Granatsplitter . 1 
Kindertrompete 1 
Trompetenmundstuck 1 
Fingerhut . . . . . 1 
Fadenspulenschiffchen 1 
Billardball. . . . . 1 
Klette ...... 1 
Hartgummirohrchen 
Spagatschnur 
Brotkrumme _ 
Stuck Wachs 
Blutegel ... 
Stucke Fleisch 

1 
1 
1 
1 

14 
6 

Diese statistische Zusammenstellung darf - daruber sind wir uns klar 
nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit machen. Ein Rachenfremdkorper 
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wird bei seinem ailtaglichen Vorkommen nur in einem Teil der FaIle einer 
Veroffentlichung wert sein. Auch ist die Abgrenzung gegen Oesophagusfremd
korper schwierig, und wir sind der Oberzeugung, daB viele Rachenfremdkorper 
als solche der Speiserohre beschrieben sind. Eine Entscheidung, ob ein Fremd
korper dem Hypopharynx oder dem Oesophagus zuzurechnen ist, ist fiir den 
Operateur oft schwierig, aus den Angaben der Literatur unmoglich. 

DerZweifel erscheint berechtigt, ob unter diesen Umsmnden eine Statistik 
Wert hat. Wir haben uns zu einer Sammlung der in der Literatur niedergelegten 
Faile entschlossen, um vor ailem einen Oberblick iiber die verschiedenen Fremd
korperarten, in zweiter Linie erst iiber ihre Haufigkeit zu geben. 

II. Atiologie. 
Die Fremdkorper konnen vom Mund, von der Nase, dem Kehlkopf, der 

Speiserohre, dem Ohr und von auBen in den Rachen geraten. Der iibliche Weg 
ist der perorale. Es sind vor allem Teile oder Beimengungen der Speisen, die 
verschluckt werden, wie Knochenstiicke, Graten und ahnliches, oder Gegensta.nde, 
die sich im Mund bzw. zwischen den Lippen des Patienten befanden (Gebisse, 
Zahne, Nadeln, Nagcl u. dgl.). Von der Nase aus gelangen abgebrochene Instru
mente (SCHALLE: Kautschukspan einer Nasenspritze, HERZFELD: Hartgummi
rohrchen) oder abgestoBene Knochensequester in die Tiefe. Aus den Luft
wegen konnen Fremdkorper, die erst aspiriert worden waren, durch einen 
HustenstoB oder gelegentlich einer Extraktion (HENRICI: Manschettenknopf) 
den Weg nach dem Rachen finden. Die Speiserohre ist der Weg bei Erbrechen 
oder fiir Spulwiirmer (WAGENHAUSER). Yom Ohr eingewanderte Fremdkorper 
sind von ALBERS (Stecknadel), KEALY (Nadel) und LALLEMANT (Steinchen) 
beobachtet. Fiir das Eindringen von auBen, ist eine Beobachtung von MONIER 
von Interesse, wonach ein Stiick Glas vom Mundboden aus ohne nennenswerte 
Nebenverletzungen bis zum Zungengrund eindrang. 

Die Ursache fiir die Entstehung eines Fremdkorpers liegt haufig in einem 
mangelnden oder schlechten GebiB. Bekanntlich bildet das Gefiihl der Zahne 
beim Kauen einen natiirlichen Schutz gegen harte fremdartige Speiseteile. FaIlt 
dieser Schutz weg, so kann ein Fremdkorper unbemerkt in den Rachen gelangen. 
Wiederholt wurde auch beobachtet, daB ein Gegenstand in benommenem Zustand 
sich in der Rachenhohle festsetzte, in der Trunkenheit, im Schlaf, in Narkose, 
in einem epileptischen AnfaIl. Bei Kindern findet man die Neigung, ihr Spiel
zeug sich oder ihren Spielkameraden in den Mund zu stecken, als schuldige 
Ursache. Auch traumatische Fa.Ile sind beobachtet. Neben der schon zitierten 
Mitteilung MONIERS sind es vor aIlem Pfeifenmundstiicke, die gelegentlich 
eines FaIles oder Schlages abbrachen und sich in die Rachenschleimhaut ein
bohrten (KOFLER, HUBER, LECERF). SHOEMAKER berichtet von der Spitze 
eines Schirms, daB sie in den Nasenrachen gestoBen wurde. Eine absichtliche 
Verletzung ist von einer Geisteskranken mitgeteilt (SMITH), die sich ein Messer 
neben der Halswirbelsaule tief in den Rachen gestoBen hatte. Zu den trauma
tischen Fallen sind auch die Z\l rechnen, bei denen ein oberfJa.chlicher, vielleicht 
noch beweglicher Fremdkorper gelegentlich eines Extraktionsversuches in die 
Engen der Rachenhohle geschoben und dort zur Verkeilung gebracht wurde. 
SIEBENMANN teilt dies von einer Miinze mit, die im Moment des Verschluckens 
von dem rach eingefiihrten Finger in den Nasenrachen geschoben wurde. Nach 
FEIN und CHIARI wurde ein Fremdkorper durch die Untersuchung mit der Sonde 
im Sinus piriformis verkeilt. 

Die Fremdkorper der Mund-Rachenhohle werden durch Abhusten oder 
Verschlucken meist rasch wieder entfernt. Die Voraussetzung fiir dauerndes 
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Verbleiben ist, daB sie wegen ihrer GroBe nicht geschluckt werden konnen 
und sich einklemmen, oder daB sie sich in die Schleimhaut einspieBen bzw. 
in den natiirlichen Buchten und Falten einbetten. In der Hauptsache haben wir 
es deshalb mit groBen oder mit spitzen und zackigen Gegenstanden zu tun. 
Es ist wahrscheinlich, daB fUr das Einklemmen und EinspieBen der Fremdkorper 
die Kontraktion der Muskulatur beirn Schluckakt von Bedeutung ist. DaB 
Stenosen ein Steckenbleiben des Fremdkorpers begiinstigen, bedarf wohl kaum 
der Erwahnung. GALEBSKI beschreibt einen Fall, in dem sich ein Knochenstiick 
in einem Karzinom des Hypopharnyx gefangen hatte. 

III. Sitz des Fremdkorpers. 
Der haufigste Sitz ist die Tonsillengegend, die seitliche Rachenwand und der 

Recessus piriformis. 
In den Tonsillen und der seitlichen Rachenwand finden wir fast ausnahmslos 

kleine, spitze Gegenstande, wie Graten, Ahren, Borsten, Nadeln, Holzsplitter 
u. dgl., die sich in das Gewebe einspieBen. GroBere Fremdkorper (Pfeifenmund
stiicke, Messer) sind stets durch ein Trauma in das Gewebe gestoBen worden. 

1m Sinus piriformis sind es in der Hauptsache groBere zackige, harte Fremd
korper, vor aHem Knochenstiicke und GebiBfragmente, die sich hinter der 
Ringknorpelpla tte fangen und festsetzen. Doch kommen hier auch spitze Korper, 
wie Stecknadeln, Sicherheitsnadeln und Graten zur Beobachtung. 

Relativ selten sind die Fremdkorper des Nasenrachens. Wir konnten im 
ganzen 20 FaIle zusammenstellen. Es sind vorzugsweise groBere Gegenstande 
von harter Konsistenz, die sich hier festkeilen. Das Kindesalter mit seinem 
engen Epipharynx wird bevorzugt. Kleinere Gegenstande konnen sich hinter 
dem Tubenwulst oder in der Offnung der Ohrtrompete (FLEISCHMANN: Gersten
granne) verfangen. 

Noch seltener sind die Fremdkorper der Mundhohle. Speziell irn vorderen 
Teil des Mundes sind nur vereinzelte Falle von Knochensplittern, Borsten. 
Ahrengrannen beobachtet, die sich in die Zunge oder das Zahnfleisch eingespieBt 
hatten. Etwas haufiger sind die Fremdkorper des Zungengrundes, wo in der 
Vallecula ein geeigneter Boden fiir die Einbettung gegeben ist. Als eigelldrtige 
Beobachtung kann eine Mitteilung von GLAS geiten, der von einer Spagatschnur 
schreibt, daB sie sich um eine Papilla vallata gewickelt hatte 

IV. Pathologische Veranderungen. 
Jeder Fremdkorper iibt auf die Schleimhaut einen Reiz aus, der sich in 

Hyperamie, Schwellung und vermehrter Sekretion auBert. Der Grad der Ent
ziindung ist je nach der Art des Fremdkorpers verschieden. Von einer eben 
erkennbaren Pharyngitis bis zu ausgedehnten Schwellungzustanden mit Odem
bildung nicht nur der Rachenschleirnhaut, sondern auch. des Kehikopfeingangs 
kommen aIle "Obergange vor. 

Verletzungen der Schleimhaut kqmmen durch Druck oder scharfe Durch
trennung zustande. Chronischer Druck verursacht ein Dekubitalgeschwiir, 
das besonders im Sinus piriformis bei harten und groBen Fremdkorpern beobachtet 
wird, aber auch bei kleinen weichen Gegenstanden vorkommt, wie z. B. bei einem 
Haferkorn, das von SCHLEMMER beschrieben wurde. Scharfe Verletzungen 
von kleinen aseptischen Fremdkorpern konnen nahezu reaktionslos bleiben 
und ohne Komplikationen abheilen. Es gehoren hierher die Verletzungen der 
Tonsille oder der seitlichen Pharynxwand durch Graten, Borsten u. dgl. Doch 
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ist dies nicht die Regel. Haufig entwickelt sich auch in der Umgebung dieser 
kleinen Fremdkorper entziindliche Rotung und Schwellung, die zunli.chst ab
k1ingt, aber bei jedem Reiz rezidiviert und mitunter zu chronischer Eiterung 
fiihrt. Wird bei tiefergehenden Verletzungen ein GefaB getrofien, so konnen 
sich schwere Blutungen in das Gewebe und nach der Rachenhohle zu entwickeln. 
KOFLER teilt einen Fall mit, bei dem das abgebrochene Mundstiick einer Pfeife 
durch den weichen Gaumen tief in das Gewebe gestoBen wurde und ein aus
gedehntes Hamatom der rechten Halsseite verursachte. Bei einer Beobachtung 
LANDESBERGS fiihrte eine Drucknekrose, durch ein Knorpelstiick verursacht, 
zur Arrosion der Art. Jar. superior, und in einem Faile RIVINGTONB verJetzte eine 
Fischgrate die Art. carotis und fiihrte am 9.-11. Tage nach dem Verschlucken 
zu heftigen Blutungen aus dem Mund. Dringt bei der Verletzung Luft in das 
Unterhautzellgewebe, so entsteht Emphysem der Haut (ABBE: Nadel). 

Haften dem Fremdkorper pathogene Keime an, dic er bei der Verletzung 
in die Tiefe bringt, so entwickelt sich eine Entziindung des submukosen Gewcbes. 
Sie kommt relativ haufig vor, unter unseren 170 Fallen 17mal. Bei wenig viru
Jenten Keimen, die dem Korper Zeit zur Reaktion und AbkapseJung lassen, 
bildet sich einAbsceB, bei sehr hochwertigcnKeimen entstehen in kurzer Zeit aus
gedehnte Phlegmonen, die sich rasch in der Umgebung ausbreiten. Besonders ist 
hier das tJbergreifenauf den Mediastinalraum zu fiirchten. CHuRCH beschreibt einen 
Fall, bei dem ein GebiB 3 Stunden nach dem Verschlucken aus dem Sinus piri
formis entfernt wurde, ohne daB sich dadurch eine rapid einsetzende Mediastinitis 
verhiiten lieB. Der Fremdkorper hatte nur eine kleine Verletzung der Rachen
schleimhaut gemacht. In einer Mitteilung von HILL war es eine Fischgrate, 
die den Constrictor pharyngis durchbohrte und eine Mediastinitis verschuldete. 
In anderen Fallen, in denen der Fremdkorper die vorderen Teile des Sinus 
piriformis, also die Riickenflli.che des Kehlkopfes verletzte, greift die Entziindung 
auf das Kehlkopfgeriist iiber. Wir finden eine Perichondritis, die in das Kehl
kopf~nere durchbrechen kann. Bei Cr..ARKE war es ein scharlkantiges Stiick 
Zinn, das zu einem AbsceB mit Durchbruch in den Kehlkopf die Veranlassung 
gab, bei STERNBERG ein halbes GebiB. Von dem Jetzteren Fall Iiegt ein Sektions
befund vor, aus dem zu ersehen ist, daB vom Sinus piriformis aus eine Fistel 
durch das lockere Zellgewebe der aryepiglottischen Falte entlang dem oberen 
Rande der Schildknorpelplatte zum Ligam. hyothyreoid. med. fiihrte, welches 
in der Incisura thyreoidea sup. perloriert war. Seitlicher Sitz des Fremdkorpers 
bedingt PhJegmonen der Weichteile des Halses, die sich haufig bis zum auBeren 
Gehorgang und der Schii.delbasis ausdehnen. Diese seitlichen Halsphlegmonen 
werden besonders haufig bei kleinen weichen Fremdkorpern, vor allem Ahren
grannen beobachtet, die sich in die seitliche Pharynxwand einspieBen, hier eine 
Entziindung verursachen und mit der fortschreitenden Eiterung selbst weiter 
wandern. Nicht selten wird in solchen Fallen der Fremdkorper bei einem 
Durchbruch in den auBeren Gehorgang entleert oder bei der Eroffnung eines 
Abscesses hinter der Ohrmuschel entfernt. Solche Falle sind von URBAN
TSCHITSCH, CAMERER, UCHERMANN (I), SHEWIN, MARx u. a. mitgeteilt. 

Als Besonderheit ist eine Infektion mit Aktinomykose zu nennen. 
Von SCHARTAU und FISCHER sind Beobachtungen mitgeteilt, nach denen 

Gerstengrannen in den Zungenrand eingedrungen waren und zu Aktinomykose 
der Zunge veranlaBt hatten. BOSTROM hat 5 weitere Falle zusammengestellt, 
in denen sich ebenfalls Getreidegrannen in das Zahnfleisch des Unter- oder 
Oberkiefers eingespieBt und das Gewebe mit Aktinomykose infiziert hatten. 

Eine aseptis.che Wand.erung wurde in seltenen Fallen beobachtet. LANTIN 
berichtet dies von einer Nadel, die bis unter die auBere Haut gelangte. WAGEN
HAUSER und ANDRY beobachten, daB Spulwiirmer durch die Tuba Eustachii 
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ins Mittelohr wanderten. Auch URBANTSCIDTSCH und CAMERER nehmen diesen 
Weg fiir eine Haferrispe bzw. einen Strohhalm an, doch macht der beobachtete 
AbsceB und Durchbruch in den Gehorgang bei diesen Fallen eine septische Wande
rung durch das Gewebe wahrscheinlicher. 

Bei Fremdkorpern des Nasenrachens, die langere Zeit bestehen, beobachtet 
man haufig Auflagerungen von Kalksalzen (Rhinoliten), die den Fremdkorper 
umwachsen und vollkommen einmauern konnen. 

Von Komplikationen entfernt liegender Organe ist vor allem die Pneumonie 
zu nennen, die wohl mit Recht als Schluckpneumonie aufgefaBt wird. In den 
beiden oben genannten Fallen, in welchen ein RetropharyngealabsceB in den 
Kehlkopf durchgebrochen war, darf diese Art der Entstehung als bewiesen 
gelten. 

RIVINGTON beobachtete einen metastatischen HirnabsceB, der von einer 
Grate der seitlichen Rachenwand ausging. Der Fremdkorper hatte, wie oben 
schon mitgeteilt, eine Verletzung der Carotis und gleichzeitig eine Phlegmone 
der betreffenden Halsseite verursacht. 

V. Erscheinungen. 
So vielgestaltig die Fremdkorper selbst sind, so verschiedenartig sind die 

Erscheinungen, die sie veranlassen. In einfachen Fallen kann jede nennenswerte 
Belastigung durch den Fremdkorper fehlen, wie in dem Falle BEREGSZASZYS, 
der einen Kirschkern gelegentlich einer Laryngitisbehandlung aus der Vallecula 
entfernte, im extremen Fall verursacht der Fremdkorper einerapid fortschreitende 
Mediastinitis mit all ihren schweren Allgemeinerscheinungen. 

Das erste und konstanteste Symptom ist ein Schmerzge/uhl im Halse. Es 
kann als Druck auftreten, der dem Patientell dall dauernde Gefiihl erweckt, 
es stecke ihm etwas im Rachen, das nicht hingehort. In anderen Fallen, bei 
spitzen oder scharfkantigen Fremdkorpern, spiirt der Kranke im Moment des 
Verschluckens einen Stich im Halse, der allmahlich nachlaBt, aber immer wieder 
an den Eindringling im Rachen gemahnt. Gesellt sich zu der Verletzung der 
Schleimhaut noch eine lebhafte Entziindung oder AbsceBbildung, so konnen 
sich die Schmerzen zur Unertraglichkeit steigern. Sie treten besonders bei 
Bewegungen des Kopfes und beim Schlucken auf, und wir bekommen in 
schweren Fallen das Bild, daB der Patient angstlich seinen Kopf ruhig halt und 
alles Schlucken soweit moglich zu vermeiden sucht. Neben dem lokalen Schmerz
gefiihl im Halse treten nicht selten Schmerzempfindungen in der Umgebung auf, 
von denen ausstrahlende Schmerzen im Ohr am haufigsten beobachtet werden. 

Die Reaktion auf das Druck- und Schmerzgefiihl im Halse ist Husten und 
Rauspern, das je nach der Art und dem Sitz des Fremdkorpers als dauerndes 
Wiirgen und Hiisteln auftritt oder sich in Hustenattacken auBert. Der Husten 
wird besonders stark sein, wenn entziindliche Veranderungen des Hypopharynx 
auf den Kehlkopf iibergegriffen haben oder wenn eine Fistel nach dem Kehlkopf 
zu vorhanden ist. 

Haufig besteht starke Speichelsekretion, wobei der Patient um das schmerz
hafte Schlucken zu vermeiden, den Speichel nach Moglichkeit zum Munde heraus
flieBen laBt. Einige Zeit nach dem Verschlucken des Fremdkorpers IaBt sich 
meist auch eitriger Auswurf und - bei Verletzungen der Schleimhaut - Blut 
im Sputum beobachten. Der Auswur/ ist nicht selten iibelriechend und macht 
sich schon durch einenhochst unangenehmen Geruch aus dem Munde bemerkbar. 
Wird fotider Eiter geschluckt - was bei Sitz des Fremdkorpers im Nasenrachen 
die Regel ist - so laBt sich iibelriechendes AufstoBen und Erbrechen von fOtiden 
Massen beobachten (GLAS). 

Hais-, Nasen- und Ohrenheillrunde. IlL 57 
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Atemnot tritt ein, wenn entweder der Kehlkopf von au Ben komprimiert 
wird oder die Kehlkopfschleimhaut selbst entziindlich-ooematos erkrankt. 
Eine Kompression kann durch voluminose Fremdkorper sowie durch sekundare 
Hamatome (KOFLER) und Abscesse verursacht werden. Die Atemnot kann so 
stark werden, daB sie Tracheotomie verlangt (KOFLER, HOLMGREN). In ver
einzelten Fallen wurde Erstickung beobachtet, wenn ein groBer Fremdkorper 
sich vor den Kehlkopfeingang legte (EWALD: Stiick Fleisch, VOLKER: Billard
kugel). 

Fremdkorper des Epipharynx verlegen die Nasenatmung. Alte inkrustierte 
Korper lassen einen iiblen Geruch aus der Nase erkennen. 

Abscesse fiihren neben dem lokalen Symptom des auBerordentlich heftigen 
Schluckschmerzes zu schweren septi8chen Allgemeinerscheinungen. Schon 
frOO tritt hohes Fieber, nicht selten mit Schiittelfrosten auf. Seitlich lokalisierte 
Abscesse verursachen eine starke Schwellung der betroffenen Halsseite, die sich 
iiber eine ganze Gesichtshalfte ausdehnen kann. 

Eiterungen des mediastinalen Zellgewebes konnen sich durch heftige Stiche 
in der Mitte der Brust und des Riickens anzeigen. Sonst beobachtet man neben 
hohem Fieber grol3e Pulsbeschleunigung und raschen Krafteverfall. 

VI. Die Diagnose. 
In der Regel wird uns die Anamnese auf den richtigen Weg fiihren. In 

frischen Fallen, in denen die Einzelheiten des Verschluckens noch in guter 
Erinnerung sind, wird der Patient selbst mit dem Verdacht zu uns kommen, 
einen Fremdkorper verschluckt zu haben. Dieser Verdacht wird von uns bestatigt 
werden, wenn wir horen, daB mit dem Verschlucken starke Schmerzen auftraten 
und noch bestehen, und daB vor allem das Schlucken stark behindert, wenn 
nicht unmoglich ist. DaB in solch klaren Fallen ein Fremdkorper vorliegt, 
oder vorlag, ist ohne weiteres sicher, es ist nur die Frage, ob er sich noch im 
Rachen befindet oder nach der Speiserohre weitergewandert ist. Speziell die 
Fremdkorper des Hypopharynx, die den Patienten besonders belastigen, werden 
sich anamnestisch meist erkennen lassen, ein Versagen ist nur zu erwarten, 
wenn Kinder im Moment des Verschluckens nicht iiberwacht wurden oder wenn 
der Fremdkorper in benommenen Zustand in den Rachen geriet. Weniger 
eindeutig pflegen die Angaben in veralteten Fallen oder bei Sitz des Fremd
korpers im Mesopharynx zu sein. Es kann vorkommen, daB ein spitzer kleiner 
Gegenstand, eine Grate, eine Borste sich in der Tonsille oder der seitlichen 
Rachenwand einspieBt, im Beginn wohl etwas Schmerzcn macht, aber spater, 
wenn er einmal festsitzt, vergessen wird, bis aus irgendwelcher Ursache eine 
Entziindung der Umgebung auftritt, die den Patienten erneut auf den Sitz 
des Fremdkorpers hinlenkt. Doch bilden diese Faile nicht die Regel. Haufig 
kommt auch hier der Patient mit der fertigen Diagnose. - Am unsichersten 
sind die Angaben bei Fremdkorpern des Epipharynx. Die Anamnese wird 
hier besonders im Stiche lassen, wenn es sich um chronische Fane handelt, wie 
sie von BIRKET (Fingerhut seit 19 Jahren), BRAUN (Krayonrest seit 8 Jahren), 
BOONACKER (Knochenstiick seit 9 Monaten) mitgeteilt wurden. Eine Erinnerung 
ist in veralteten Fallen - zumal wenn der Fremdkorper schon im Kindesalter 
in den Nasenrachen gelangte - nicht mehr vorhanden, und es konnen 
h6chstens Angaben iiber schlechten Geruch aus Mund und Nase, fiir den 
sich sonst keine Ursache findet, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf einen 
Fremdkorper hinweisen. 

Bei der Untersuchung wird ein FremdlcOrper des Epipharynx mit Hilfe der 
Rhinoscopia posterior oder nach Hochheben des Gaumensegels direkt ins 
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Gesichtsfeld eingestellt. In kompliziertenFaIlen kann die direkte Epipharyngo
skopie nach GYERGYAI von Vorteil sein. Zur Palpation wird der Zeigefinger 
in den Nasenrachen eingefiihrt. Die okulare und palpatorische Untersuchung 
miissen sich haufig erganzen, denn die Orientierung in dem engen Raum ist 
nicht einfach. Es gilt dies vor allemfiirdiechronischenFremdkorper, die meist 
von Kalksalzen iiberlagert und in Granulationen eingebettet sind. Auch ist 
zu bedenken, daB wir haufig Kinder vor uns haben, die sich begreiflicherweise 
gegen eine genauere Untersuchung strauben. Bei der Schwierigkeit der Unter
suchung nimmt es nicht Wunder, wenh wir wiederholt von einer falschen 
Diagnose horen. So schreibt BRAUN, daB er bei dem schon zitierten Bleistift
rest von 8jii.hriger Dauer zunachst die Diagnose auf einen luetischen Sequester 
stellte. Der Fremdkorper sah aus wie eine walzenformige, mit Granulationen 
besetzte, graurotliehe Tumormasse. Von KAFEMANN und von ORENDORF wurden 
die Fremdkorper, das eine Mal ein Schuhknopf, das andere Mal ein Stiick Wachs, 
unter den verdeckenden Granulationen nicht erkannt. Die beiden Falle wurden 
als adenoide Wucherungen behandelt. 

Bei Frcmdk6rpcrn dcs Mcsopharynx hat die Endoskopie die diagnostisch 
fiihrende Rolle, mitunter wirksam unterstiitzt dureh die Palpation mit dem 
Finger oder mit der Sonde. Die Palpation ist vor allem von Wert, wenn sich 
kleine harte Fremdkorper tief in das Gewebe einbohren und sich nach Farbe 
und Niveau nur wenig von der Umgebung unterscheiden. Graten z. B. konnen 
auf den Tonsillen nur als kleine weiBe Punkte imponieren. Bei LEONARD sah 
ein P/4 Zollianger Holzsplitter, der in die Mandel eingedrungen war, wie ein 
umschriebener dunkIer Fleck aus. Erhebliehe Sehwierigkeiten konnen entstehen, 
wenh groBere Fremdkorper gelegentlieh eines Traumas tief in das Gewebe 
gestoBen werden und zu ausgedehnter Schwellung der Weichteile fiihren. KOFLER 
berichtet von einem solchen Fall, bei dem das abgebrochene Mundstiick einer 
Pfeife in das retropharyngeale Gewebe eingedrungen war. Ausgedehnte reaktive 
Sehwellung und Hamatombildung, die zur Traeheotomie notigte, lieB den Fremd
korper zunaehst weder endoskopisch noch palpatorisch auffinden, und erst 
wiederholtes Eingehen durch einen bei dem Trauma entstandenen RiB im weichen 
Gaumen lieB den Fremdkorper in einer 5 em tiefen Tasche auffinden. Ein Mn
lieher Fall wird von HUBER mitgeteilt. Er fand in einer AbsceBhOhIe hinter 
der Mandel zufallig ebenfalls ein abgebrochenes Pfeifenmundstiick, das wahr
seheinlich 2 Jahre vorher gelegentlieh eines Schlaganfalles eingestoBen worden 
war. 

Die FrcmdkOrpcr dcs Hypopharynx haben ihren Sitz in der Regel hinter der 
Ringknorpelplatte. Fiir sie hat als Grundsatz zu gelten, daB sie endoskopisch 
gesucht und gefunden werden miissen. Jedes Sondieren im Dunkeln ist zu ver
werfen. Die Sondierung ist im Erfolg unsieher, weil die Sonde neben dem Fremd
korper, mitunter selbst neben quergestellten GebiBplatten (MORESTIN u. a.) 
in die Tiefe dringen kann, ohne den Fremdkorper zu finden, sie ist vor allem 
aber gefii.hrlich, weil sie den Fremdkorper in das Gewebe stoBen und so eine 
Perforation der seitliehen Wand verschulden kann. 

Die Endoskopie wird am siehersten auf direktem Wege, naeh Einfiihrung 
des Osophagoskops ausgefiihrt. Sie muB von Anfang an unter Gesiehtskontrolle 
gesehehen, Einfiihrung mit Mandrin ist genau so gefahrlieh wie die Sondierung 
und deshalb fehIerhaft. 

Die direkte Endoskopie wird einen Fremdkorper kaum iibersehen lassen. 
Hoehstens kleine, in das Gewebe eingespieBte Gegenstande an der Riiekenflii.ehe 
des Larynx konnen beim ersten Eingehen vom Rohre verdeckt werden. Wenn 
man sich jedoch daran gewohnt, nicht nur bei der Einfiihrung des Rohres in die 
Speiserohre, sondern aueh bei langsamem Zuriickziehen die Sehleimhaut speziell 
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il-uch die Vorderwand des Sinus piriformis genau abzusuchen, werden auch diese 
kleinen Gegenstande nicht unentdeckt bleiben. Meist wird auch das Gefiihl, 
daB man bei der Einfiihrung mit dem Rohr iiber eine harte Unebenheit weg
gleitet, auf die richtige Diagnose fiihren. 

Neben der direkten Endoskopie ist als indirektes Verfahren die v. EWKEN
sche Hypopharyngoskopie zu nennen. Sie ist besonders dann indiziert, wenn 
die direkte Methode aus technischen Griinden (z. B. ungeniigende Riickwarts
beugung des Kopfes bei Abscessen) nicht ausgefiihrt werden kann. 

Eine faJsche Deutung des Bildes wurde mitgeteilt, wenn der Fremdkorper 
grobere Veranderungen der Schleimhaut verursacht hatte. In einem von 
SCHLEMMER beschriebenen Fan hatte ein Haferkorn ein Dekubitalgeschwiir 
des Sinus piriformis hervorgerufen, das den Eindruck eines Carcinoms machte. 
Die richtige Diagnose wurde erst auf dem Sektionstisch gestellt. Eine ahnliche 
Tauschung berichtet LANDESBERO, der ein ausgefranztes Knorpelstiick, das zu 
ausgedehnten Nekrosen gefiihrt hatte, anfangs fiir einen Tumor hielt. Er konnte 
jedoch bei wiederholter Untersuchung den Irrtum richtig stellen. Hochgradige 
Schleimhautschwellung kann, wie ein Knochenstiick in dem FaIle FEINs, den 
Fremdkorper anfangs verdecken. GALEBSKI hat einen Knochen, der sich in 
einem carcinomatosen Ulcus gefangen hatte, zu Lebzeiten nicht erkannt. 

Das ROntgenbild zeichnet metallische Rachenfremdkorper mit Sicherheit. 
Bei nichtmetallischen Gegenstanden ist das Resultat unsicher. Es hat dies auch 
fiir Knochenstiicke und GebiBfragmente Geltung. Speziell bei Gebissen hatte 
BURGER unter 38 Fallen 28mal einen positiven Befund. ACH berichtet von einem 
Fall, in welchem eine Verkalkung der Schilddriise einen Fremdkorper des Hypo
pharynx vortauschte. 

VII. Die Extraktion. 
Fremdk6rper des Epipharynx werden, wenn sie nach Hochheben des Gaumen

segels gesehen werden konnen, am einfachsten mit einer Kornzange gefaBt 
und extrahiert. 1st eine direkte Einstellung nicht moglich, so ist eine Extraktion 
unter Gesichtskontrolle kaum durchfiihrbar, da der Patient -auch nachAnasthe
sierung des Nasenrachens - bei Einfiihrung der Zange das Gaumensegel hoch
zuziehen pflegt und damit indirektes Sehen unmoglich macht. Der Fremdkorper 
wird am besten unter Leitung des Gefiihls extrahiert werden, wobei der ein
gefiihrte Finger zunachst Lage, Form, GroBe und Konsistenz des Fremdkorpers 
festzustellen sucht. Findet man ibn nicht fest verkeilt, so ist der Versuch berech
tigt, ibn mit dem Finger zu lockern und zu entfernen. HUYBRECHTS hat auf 
diese Weise ein Kinderspielzeug, HERZFELD in Narkose ein Hartgummirohrchen 
am hangenden Kopf extrahiert. Gelingt diese einfache Methode nicht, so 
werden wir unter Leitung des Fingers eine gebogene Zange (Nasenrachenzange 
nach JURACZ u. a.) einfiihren, eine geeignete Zacke oder Kante fassen und unter 
leichtem Zug versuchen, durch lockernde rotierende Bewegungen den Fremd
korper nach unten zu ziehen. Meist wird der Fremdkorper dem Zuge folgen, 
und nur festfixierte Gegensmnde erfordern ein neues Anlegen der Zange. 1st 
der Fremdkorper quergestellt, so ist er an seinem Ende anzupaoken. Es wird 
mit der Zange gefaBt und unter lockernden Bewegungen tiefgezogen. 1st. der 
Fremdkorper in eine senkrechte Stellung gebracht. so pflegt die Extraktion 
keine Schwierigkeiten mehr zu machen. - In geeigneten, nicht fest verkeilten 
Fa.llen ist auch das BECKMANNsche Ringmesser mit Erfolg verwendet worden, 
von KAFEMANN und ORENDORF unabsichtlich, da sie die Diagnose auf Rachen
mandel gestellt hatten, von Wn.D absichtlich zur Extraktion eines Faden
spulem;chiffchens. 
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Fremdkorper des M esopharynx pflegen der Extraktion keine nennenswerten 
Schwierigkeiten zu machen. Wohl wird starke Schwellung und AbsceBbildung 
der Schleimhaut die Orientierung erschweren, aber es wird dies mehr fUr die 
Diagnose als fUr die Therapie von Bedeutung sein. 1st der Fremdkorper gefunden, 
so laBt cr sich meist leicht mit der Zange fassen und entfernen. Bei Abscessen 
der seitlichen Halsweichteile wird er in der Regel bei der Eroffnung des Eiter
herdes von auBen gefunden und extrahiert oder mit dem Eiter entleert. 

Fur die Fremdkorper des Hypopharynx ist jedes Operieren im Dunkeln 
als gefahrlich und fehlerhaft zu verwerfen. Vor Instrumenten wie SchlundstoBer, 
Graten- und Munzenfanger ist zu warnen. Das gefahrlichste Instrument ist der 
SchlundstoBer. 1st es doch der Zweck der Methode, einen Fremdkorper, der sich 
hinter del' Ringknol'pelplatte festgesetzt oder eingekeilt hat, in die Tiefe zu stoilen, 
ohne jede Kontrolle, wie der Fremdkol'per sitzt, ob er die Schleimhaut verletzt, 
ob er sich in das Gewebe eingespiel3t hat, ohne jede Beurteilung, in welchem 
Zustand sich die Schleimhaut befindet, ob sie stark entzundet, odematos ver
andert oder eingerissen ist. Die Gefahr ist auilerordentlich groB, dail durch 
dieses - sit venia verbo - brut ale Verfahren der Fremdkorper nicht in den 
Oesophagus, sondern in das Gewebe gestoilen wird. Die anderen Instrumente, 
der Graten- und Munzenfanger sind harmloser, doch durchaus nicht empfehlens
wert. Der Gratenfanger ist neben seiner Gefahrlichkeit unzuverlassig, da el' 
haufig uber eine eingespieilte Grate weggleitet und sie nicht zu entfernen ver
mag. Fur die Gefahrlichkeit des Munzenfangers ist eine Beobachtung von 
GUTHRIE (2) von Interesse, wonach eine Munze, an der von anderer Seite mit 
diesem Instrument Extraktionsversuche gemacht worden waren, tief unter 
einen Schleimhautlappen eingebohrt wurde. Der Fall verlief noch gunstig, 
da beizeiten die Endoskopie die Verhaltnisse klarlegte und eine sachgemaBe 
Behandlung ermoglichte. 

Die endoskopische Extraktion erfolgt am einfachsten durch das Oesophago
skop. Wiederholt wurde auch die Schwebelaryngoskopie mit Erfolg verwendet 
(THORNVAL, DAVIS u. a.). Als Extraktionsinstrument eignet sich fUr die meisten 
Fremdkorper die BRUNINGSsche Krallenzange, fur Nadeln und ahnliche Gegen
stande die v. EICKENsche gerippte Zange, fUr Munzen die KILLIANsche "Hakel
nadelzange" . 

1st der Fremdkorper endoskopisch eingestellt, so laBt er sich meist leicht fassen 
und ohne starken Zug extrahieren. Eine schwierige Situation kann sich ergeben, 
wenn er sich hinter der Ringknorpelplatte verkeilt, eingeklemmt oder in die 
Schleimhaut eingespieBt hat. Besonders sind spitze, quergesteUte Knochen
stucke zu fUrchten, die sich in das Gewebe eingebohrt haben. DaB in solchen 
Fallen jede Gewalt zu vermeiden ist, bedarf kaum der Erwahnung. Es muB 
erst das eingespieBte Ende vorsichtig gelOst werden, bevor wir uns. an die 
Extraktion wagen. 

Die Loslosung wird am schonendsten erreicht, wenn man mit dem Rohrende 
die seitliche Wand uber die Spitze des Fremdkorpers hinaus nach auilen drangt, 
mit der Zange das freigelegte Ende faBt, aufrichtet und den nun senkrecht 
gestellten Fremdkorper extrahiert. Haben sich Fremdkorper mit nach oben 
gerichteter Spitze in die Schleimhaut eingespieBt (nach oben geoffnete Sicher
heitsnadeln) oder in ihr verhakt (mit Hakchen versehene Gebisse), so ist zu 
versuchen, sie zunachst tiefer, wenn notig bis in den Oesophagus zu schie ben 
und so die Fixierung zu lOsen. Um bei der Extraktion ein erneutes EinspieBen 
zu verhuten, werden wir bei schmalen Fremdkorpern versuchen, die Spitze 
in das Rohr hereinzuziehen, bei groileren Gegenstanden (Gebissen) werden wir 
die Hakchen durch geeignete Drehung so stellen, daB sie mit der Schleimhaut 
nicht in Beruhrung kommen. 
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Sitzt ein Fremdkorper unverriickbar fest und laBt sich mit allen Mitteln 
nicht aus seiner Lage bringen, so bleibt noch der Versuch seiner Zertriimmerung. 
Es ist dafiir Voraussetzung, daB die Form und Konsistenz des Fremdkorpers 
sich dazu eignet. Harte, dicke Knochenstiicke lassen sich nicht zerkleinern, 
dagegen sind Gebisse und GebiBfragmente schon wiederholt in kIeinere Teile 
zerlegt worden. Von MnmLIcz und KrLLIA.N wurden zu diesem Zweck galvano
kaustische Instrumente (Messer bzw. Schlinge) angegeben. Sie tragen die Gefahr 
in sicb, daB eine Kautschukplatte Feuer fangt. Geeigneter ist daher der KAm..ER

scbe Zertriimmerer, der in Stanzenform gebaut bei reJativ zierlichcr Form 
eine erhebliche Kraftentfaltung gestattet. 

DaB ein Fremdkorper aus technischen Griinden nicht entfernt werden kann, 
ist nur selten beobachtet. QUENU schreibt von einem GebiB, daB es auf natiir
licbem Wege nicht zu extrahieren war, sondern von auBen freigelegt werden 
muBte. K.n..LIAN bat in seinem Sammelreferat 1913 (Intern. KongreB London) 
4 weitere Gebisse zusammenstellen konnen, die so fest verkeilt waren, daB die 
Entfernung von auBen notwendig wurde. Aus eigener Erfahrung konnen wir 
von einem bisher nicbt publizierten Fall berichten, einem kubischen Knochen
stuck von 31/ 2 cm Lange und 21/2 cm Breite und Tiefe, das sich so fest hinter der 
Ringknorpelplatte eingeklemmt hatte, daB die fassende Zange wiederholt 
abbrach, ohne daB der Fremdkorper sich von der Stelle riihrte. Er muBte von 
au Ben entfernt werden. GIatte und flache Fremdkorper, vor allem Munzen, 
lockern sich nicht selten im Moment der Rohreinfiihrung und werden ver
schluckt. 

Der endoskopischen Extraktion sind Grenzen gesetzt, wenn allgemeine und 
10kale Symptome vorhanden sind, die eine Entziindung der tieferen Gewebs
schichten vermuten lasseil. Vor aHem hohes Fieber deutet auf ein Fortschreiten 
der Entzundung im submukosen Gewebe hin und laBt eine Infektion des Media
stinuIDS befiirchten. Lokal ist starke Schwellung und Odembildung ein ungiin
stiges Zeichen. Der geubte Untersucher kaun in Grenzfallen vielleicht nocb den 
Versuch wagen, und zusehen, ob der Fremdkorper den Zug der Zange leicht 
folgt. Findet er jedoch irgend nennenswerten Widerstand, so ist blutiges 
Eingehen von auBen angezeigt. Die Operation von auBen ist absoJut indiziert, 
wenn eine Schwellung der Halsweicbteile von au Ben erkennbar oder wenn ein 
rascher Krafteverfall bei hohem Fieber zu beobachten ist. 

Die Freilegung des Fremdkorpers von auBen geschieht durch die Osophago
tomie, welche die unteren Teile des Hypopharynx ubersichtlich kIarlegt. Die 
unter der Bezeichnung "Pharyngotomie" bekannten Methoden kommen fur 
den Hypopharynx nicht in Frage; sie treffen die hoher gelegenen Teile, speziell 
den Mesopharynx. Die Technik der Operation wird anderen Orts besprochen 
werden. 

VIII. Die Prognose. 
Unter unseren 171 Fremdkorpern sind 14 Todesfalle. Es wiirde dies einem 

Prozentsatz von 8,2 entsprecben, wenn hier eine prozentuale Berechnung zweck
maBig erschiene. Wir halten sie nicht fiir angezeigt, da sie ein falsches Bild 
gibt. Die Zahl der Rachenfremdkorper ist wie eingangs erwahnt viel groBer 
als die Zahl der publizierten Faile, da heutzutage nur die komplizierten Falle 
einer Mitteilung wert erscheinen, was bei der Berechnung eine ungerechte Ver
schiebung zugunsten der schweren FaIle zur Folge hat. 

Die Todesursache war 6 mal retropharyngeale Eiterung bzw. Mediastinitis, 
3 mal Pneumonie, 2 mal Erstickung, 1 mal metastatischer HirnabsceB, 1 mal 
Erschopfung. In einem Fall, in dem sich der Fremdkorper in einem Carcinom 
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gefangen hatte, hat er vielleicht den letalen Ausgang beschJeunigt, doch nicht 
verschuJdet. 
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3. Die Fremdkorper des Kehlkopfs. 
Von 

W. Albrecht-Tiibingen. 

I. Statistisches. 
Die vorliegende Bearbeitung hat unter Beniitzung der Literatur bis Ende 

1921 509 Fremdkorperfalle zur Grundlage. Darunter sind 183 Kinder = 33,9% 
im Alter von 5 Monaten bis zu 14 Jahren. 

Der Art nach verteiIen sich die Fremdkorper foIgendermaBen: 
Knochenstiicke 113 Salatblatt. 1 Stiefelhaken 1 
Gebisse 22 Eichenblatt . 1 Eisendraht 3 
Zii.1me 4 Grieskorn 1 Nasensonde . 1 
Fischwirbelkorper 8 Sandkorn 1 Metal1stiicke 16 
Graten . 17 Traubenbalg 1 Miinzen 18 
Fleischstiicke 17 Kletten 12 ProjektiIe 3 
Blutegel 22 Holzstiicke 6 Schreibfedern 2 
Spulwiirmer 4 Haken eines Kleider- StiickStiefelschnalle I 
Rachenma ndeln . 2 rechens I Ose 1 
Pflaumensteine 8 Porzellanstiicke 2 Schrauben 2 
Kirschkerne 4 GIasstiicke 6 Kleine Kinderloko-
NuBschalen . 16 GIaskugel 1 motive. 1 
Muschelschalen 5 Perlen 3 Blechinstrument zur 
Krebssohalen 1 Stiiok Kohle 1 Imitation von Vo-
Stiick Schale 1 Stiic k Schiefer 1 gelstimmen . 1 
Eierschalen . 10 Kautabak 1 Stiick Schuhanzieher 1 
Bohnen 4 Kieselstein 1 Bleifigur 1 
Kaffeebohnen . 4 Hollensteinstift 1 Agraffe 1 
Kirsche 1 Kafer aus Hart- Ringe 3 
Beere 1 gummi. 1 Ohrring 1 
OrangenteiIe 3 Zigarrenrohr 1 Stiick Messer 1 
Pflaumenmus 1 Stiiok Kohlenanziin- 1 Schnallenknopf 1 
~tiick Apfel 2 der 1 MetaIlknopfe 3 
Stiick Birne 1 Nadeln . 81 Glasknopfe . 1 
Stiick Kastanie 1 Nagel 3 Schuhknopfe 1 
Melonenkern 1 ReiBnagel 1 Hemdenknopfe 4 
Aprikosenkern 1 Bleistifthiilse 1 Kragenknopfe . 5 
WalnuBkerne 2 Bleistift 1 Druokknopfe 1 
Koniferenzweig 1 Eiserne Klammer 1 Manschettenknopfe 1 
Kiefernadel . 1 Kleiderhaken 1 Stiick Fingerhut . 1 
Ginsterstengel 2 Raken 2 Fremdkorper unbe-
Getreidekorner 3 Angelhaken . 1 bunter Art . 13 

II. Atiologie. 
Die Fremdkorper konnen vom Mund, vom Nasenrachen, vom Oesophagus 

und von den Bronchien aus in den Kehlkopf gelangen. Vom Mund aus sind es 
in der Regel Teile der eingefiihrten Speisen oder Gegenstande, die sich sonst in 
der Mundhohle (Gebisse, Ziihne) oder zwischen den Zii.hnen des Patienten 
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(Nadeln, Nagel, Knopfe u. dgl.) befinden. Yom Nasenrachen finden abgebrochene 
oder gauze Instrumente (PoPow, Nasensonde) oder operierte Rachenmandeln 
(ROPKE, VOLTOLINI, KORNER) und abgestoBene Knochensequester (MUYDER
MANN) den Weg in den Larynx. Aus der Speiserohre geraten Teile von Erbro
chenem (MITCHELL: Teil einer Orange) in das Kehlkopflumen oder der Fremd
korper entsteht durch Einwanderung (WAGNER: Spulwiirmer). Von den tieferen 
Luftwegen aus wird der Fremdkorper durch RustenstoBe in den Kehlkopf 
getrieben (PAUl\!: Nagel, KATZENSTEIN: Knochenstiick u. a.) oder er bleibt 
bei einem Extraktionsversuch im Kehlkopf stecken. Der bronchia Ie Weg ist 
wohl haufiger als man denkt. Es fallen unseres Erachtens viele del' Fremd

-korper unter diese .Atiologie, die sich zunachst beruhigten, um nach einiger 
Zcit - oft nach Jahren - p16tzlich schwere Erscheinungen von Atemnot zu 
machen. Bei KATZENSTEIN waren seit der Aspiration zwei Jahre vergangen, 
bis cine plotzliche Einkeilung in die Glottis den Tod des Patienten herbeifiihrte. 
Die Sektion decIde Granulationen im Bronchus auf. 

Der Mechanismus, der am haufigsten beobachtet ',ird, ist die Aspiration. 
Sic crfolgt, wenn plotzlicher Schreck - ein StoB, ein Fall - oder auch lautes 
Auflachen reflektorisch zu tider Inspiration zwingt. Fiir Kinder bedcutet 
del' Kcuchhusten mit seinen tiefen, dem spastischen GlottisschluB folgenden 
Inspirationen eine erhohte Gefahr (ROPKE). 

Dic Aspiration wird begiinstigt, wenn in benommenem Zustand die Reflexe 
herabgesetzt sind (Betrunkenheit, Schlaf, Demenz), sie ist besonders zu fiirchten 
bei allgemeiner Narkose. Die Gefahr ist urn so groBer, je tiefer del' narkotische 
Schlaf. Am deutlichsten tritt der Unterschied zwischen wachem und narko
tisiertem Zustand bei del' Aspiration der operierten Rachenmandel in die Erschei
nung. Wahrend eine Aspiration in wachem Zustand zu den Ausnahmen gehort 
- wir konnten nul' eine Mitteilung von ROPKE finden - sind nach einer Notiz 
von KORNER in London im Jahre 1893 9 derartige Faile bekannt geworden, 
die in Narkose aspiriert "\vurden. 

Gegeniiber del' Aspiration spielen andere Entstehungsarten eine unter
geordnetB Rolle. Auf das aktive Einwandern der Spulwiirmer habe ich schon 
hingewiesen. Wichtiger, wenn auch selten, ist die traumatische Entstehung, 
wobei der Fremdkorper durch das Kehlkopfgeriist in das Innere gelangt. Es 
kann dies vom Mund aus geschehen, wenn, wie in dem FaIle GORIS, eine Nadel 
die Epiglottis durchbohrt odeI' vom Oesophagus aus, wenn sich ein Fremd
korper von hinterher einbohrt (SCHOTZ: Nadel). Fiir das Eindringen von au Ben 
her ist eine Beobachtung von ROOZENDAAL ein Beispiel: nach seiner Mittei
lung sprang ein kleiner Eisensplitter beim Schmieden eines Eisenstiickes ab 
und verletzte einen Zuschauer an der Vorderseite des RaIses. Bei der hierauf 
vorgenommenen Laryngoskopie wurde der Fremdkorper an der Rinterwand 
gesichtet. SchuBverletzungen sollen hier nicht behandelt werden, da sie ein 
Kapitel fiir sich bilden, doch sei ein Fall von MIRAM erwahnt, bei dem ein 
Projektil sekundar in den Kehlkopf gelangte. Es saB unter der Raut und fiel bei 
einem Extraktionsversuch durch den nekrotischen SchiIdknorpel in den Larynx. 
Bemerkenswert ist eine Beobachtung von NARZINOWSKI, der bei einer Geistes
kranken eine Verletzung von auBen als wahrscheinlich annahm, als er bei ihr 
eine Nadel quer im Kehlkopf steckend fand. 

Ill. Die Lage des Fremdkorpers. 
Die Lage des Fremdkorpers ist von ZufaIligkeiten abhangig und deshalb 

regellos verschieden. Am haufigsten begegnet man der Beobachtung, daB sich 
der Gegenstand mit seinem einen Ende im MORGAGNISchen Ventrikel verkeiIt, 
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wwend er sich mit seinem anderen Ende gegen die hintere Larynxwand, die 
vordere Commissur oder die gegeniiberliegende Kehlkopfwand anstemmt. 
Nadelformige Fremdkorper konnen sich mit der Spitze in der Gegend der vorderen 
Commissur einspieBen und mit dem stumpfen Ende zwischen den Aryknorpeln 
hindurch in die hintere Rachenwand einbohren. Miinzen und iihnllche Korper 
fangen sich mitunter beiderseits im Ventrikel und schlieBen den vorderen Teil 
des Kehlkopfes wie eine horizontale Platte ab (A.B.cluMBAULT, BEVERLEY). 
Flache, scharfkantige Gegenstande stellen sich mit einer gewissen Vorliebe 
senkrecht in die Sagittalebene ein. In der Mehrzahl der FaIle bleibt der Fremd
korper oberhalb der Glottis stecken, im subglottischen Raum kommen vorzugs
weise spitze und scharle Gegensta.nde zur Beobachtung, die sich in die Schleim
haut einbohren. Von selteneren Fallen sei erwa.hnt, daB sich eine Na.del oder ein 
Nagel senkrecht in ein Stimmband einspieBen kann, wobei der Fremdkorper 
mit seinem einen Ende £rei ins Lumen ragt (PAUM). Kleinere Gegenstande 
konnen sich im MORGAGNISChen Ventrikel verstecken. Von Nadeln ist bemer
kenswert, daB sie vom Kehlkopf aus in die Nachbarschaft wandern konnen, 
so daB sich nur noch ein Teil des Fremdkorpers im Larynx befindet. Von 
groBeren, komplizierter gebauten Gegenstanden Iiegen Beobachtungen vor, daB 
ein Teil des Fremdkorpers im Kehlkopf, ein Teil im Rachen steckte. Als Eigen
tumIiohkeit sei hier ein GebiB erwiihnt, das reitend auf den Aryknorpeln saB 
und mit der einen Halfte in den Kehlkopf, mit der anderen in den Hypopharynx 
hineinragte (NORBURY). 

IV. Pathologische Veranderungen. 
Jeder Fremdkorper ubt auf die Schleimhaut einen Reiz aus, der sich in 

Rotung und Schwellung, vermehrter Sekretion, evtI. Odembildung auBert. 
Der Grad der EntzuMung ist von der GroBe und Form wie auch von dem Keim
gehalt des Fremdkorpers a bhangig. 1m allgemeinen pflege.o groBe Fremdkorper 
wie auoh zackige oder rauhe Gebilde st8.rker zu reizen aIs kleine und abgeschlif
fene runde Gegensta.nde. In einem FaIle HEYMA.NNS ist eine Atzwirkung durch 
einen aspirierten Hollensteinstift wahrscheinlich, die durch die Schwere der 
entziindlichen Veranderungen bemerkenswert erscheint. 

Verletzungen konnen bei scharlen und spitzen Gegenstanden durch Schnitt 
oder Stich, bei rauhen und voluminosen Fremdkorpern duroh Druok entstehen. 
Die Verletzungen sind meist oberflii.chlicher Art, mitunter in Form von Ge
schwiiren (THORNER), dooh kommen auch tiefergehende Verletzungen vor. 
Nach einer Mitteilung BOTEYS hatte ~ine Schreibfeder den WmSBERGSchen 
Knorpel, Moh SCHERF ein Angelhaken die aryepiglottische Falte durchbohrt. 
L!CHTWlTZ berichtet von einer La.ngsspaltung des Stimmba.ndes duroh eine 
Bleifigur mit scharlen Randern. Bei MARzlNOWSKI, SClIROTTER (3), KmsCHNER 
u. a. waren es Nadeln, welche die Larynxwand durchstieBen. DENKER und 
SEMON berichteten von Knochenstiioken, HODGKINSON von einer Kornrispe, 
die sioh in die Tiefe bohrten. Naoh RENSBUBG hatte ein Stuck Glas, das im 
Ventrioulus Morgagni eines Kindes steokte, eine ausgedehnte Nekrose zur Folge, 
die auch auf Traohea und Oesophagus iibergriff. 

Bei der Verletzung konnen kleinere Gefa.Be getroffen werden, vor der Ver
letzung der tiefergelegenen groBeren GefaBe schutzt das Kehlkopfgerust. Da
gegen werden mit dem Fremdkorper nicht selten Eiterkeime in die Tiefe gebracht, 
die zu Abscessen fiihren. Es ist dies in den Fallen BOTEY (1) (Schreibfeder), 
MARzrNOWSKI, SCHROTTER (3) (Nadeln), DENKER, SEMON (Knochenstucke), 
WILKINSON (Buchbinderdraht) beobachtet. In dem Falle DENKER hatte sich 
von einem perilaryngealen AbsceB eine Fistel in der Hinterwand entwickelt, 
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die dauernd Eiter absonderte. HAJEK beobachtete Perichondritis bei einer 
Nadel, LJUMBINSKI bei einer NuBschale. In einem zweiten FaIle RENSBURGS 
hatte ein in den MORGAGNISchen Ventrikel aspirierter Ginsterstengel eine schwere 
pericbondritische Eiterung mit Exitus zur Folge. 

Auffallend haufig wurden chronische FremdkOrper beobachtet. Die langste 
Zeit, die ein Fremdkorper im Kehlkopf verweilte, waren 33 Jahre (RAVENEL, 
Nadel). SPIESS teilt einen Hemdenknopf von 6jahriger, SCHMIDT ein Stuck 
Holz von 8jahriger Dauer mit, GROSSMANN ein Knochenstuck, das 6 Jahre im 
Larynx steckte. Nach BROWNE befand sich eine GebiBplatte 22 Monate, nach 
KLINEDINST ebenfalls eine GebiBplatte 17 Monate und nach RANSON ein GIas
stuck 21 Monate im Larynx. WEINGARTNER beobachtete ein Knochenstuck 
von einjahriger, GLAS (3) von llmonatlicher Dauer. Bei FOUNTAIN befand sich 
eine Sicherheitsnadel1 Jahr, bei BEREGSZASZY ein Knochen 9 Monate im Kehl
kopf. Bei einer von mir mitgeteilten NuBschale lag die Aspiration mindestens 
1/2 Jahr zuruck. Als Kuriositat darf eine Beobachtung PIFFLS angesehen werden, 
der den Haken eines Kleiderrechens im Larynx feststellte. Der Fremdkorper 
war 105 mm lang und hatte am oberen Ende einen Durchmesser von 20, am 
unteren von 28 mm. Er steckte seit 5/4 Jahren im Kehlkopf. 

Die Veranderungen, die wir bei den chronischen Fallen finden, sind ver
schieden und von der Art des Fremdkorpers abhangig. Sie konnen nur gering 
sein. So stellte RAVENEL bei der von ihm mitgeteilten Nadel, die nach 33 Jahren 
spontan ausgehustet wurde, nur korrespondierende entzundliche Stellen an den 
hinteren Enden der MORGAGNISchen Ventrikel fest. Meist finden sich jedoch 
ausgedehnte Veranderungen in Form von Granulationen, Narbengewebe und 
chronischer Entzundung der Schleimhaut und der Gelenke. Die Granulationen 
sind um so uppiger, je mehr der Fremdkorper reizt. Sie pflegen bei harten, 
rauhen und scharfkantigen Gegenstanden besonders reichlich zu sein. In dem 
von uns beobachteten FaIle (NuBschale) war das Kehlkopflumen von Granu
lationen ausgefilllt, die den Fremdkorper uberwuchert hatten. Der Hemden
knopf, der von SPIESS mitgeteilt wurde, war in Granulationen und Narben
gewebe eingekapselt. Bei BEREGSZASZY hatte sich eine ringformige stenosierende 
Narbe gebildet. In einem FaIle SCHAFFERS war ein Knochenstuck in die Hinter
wand eingewachsen. Der oben zitierte Fremdkorper PIFFLs hinterlieB nach 
seiner Entfernung eine Ankylose der linken Kehlkopfseite mit starker Schwellung 
der Arygegend (Perichondritis). AuBerdem hatten sich im Kehlkopf groBe 
Wiilste von derber Konsistenz gebildet. 

Die Veranderungen bleiben meist auf den Kehlkopf besohrankt. Ein Uber
greifen auf die Umgebung ist bei perilaryngeal en Abscessen beobachtet, die 
zu peritrachealen Abscessen werden und zur Mediastinitis fiihren konnen (RENS
BURG). Ferner sei erwahnt, daB die Entziindung der Kehlkopfschleimhaut 
leicht auf Trachea und Bronchien ubergreift. Auch ein Fortschreiten der Ent
zundung auf das Lungengewebe kommt vor, vorzugsweise bei Kindern (WIES
MANN, REYOT und JOINCON) und bei alten Leuten (HEYERMANN). Die pneu
monischen Veranderungen sind in der Regel schwerer Art, da die Verhaltnisse 
fUr die Atmung oder fUr das Abhusten des Sekrets ungiinstig sind: Entweder 
tragt der Patient eine Kaniile oder er hat eine Stenose im Atemrohr. DaB ein 
Fremdkorper spontan oder gelegentlich eines Extraktionsversuchs in die Bron
chien aspiriert werden und auf diesem Wege zu Lungenveranderungen ver
anlassen kann, sei kurz in Erinnerung gebracht. 

Nicht unerwahnt solI eine Beobachtung von ZESAS bleiben, der eine aus
gedehnte Thrombose der Vena jugularis, des Sinus transversus und longitudi
nalis mit nachfolgender Pleuritis und AbsceBbildung in der Lunge als die Folge 
einer aspirierten Nadel ansieht. Uns will die .Atiologie dieses Falles allerdings 
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etwas zweifelhaft erscheinen, da die crsten pyamischen Symptome ein Monat 
nach Extraktion der Nadel auftraten. 

v. Erscheinnngen. 
Die ersten Erscheinungen eines Kehlkopffremdkorpers sind Atemnot und 

Husten. Sie pflegen im ersten Beginn sturmisch zu sein. Der Patient wird blau 
im Gesicht, er ringt nach Luft und ein inspiratorischer Stridor zeigt das Hindernis 
im Kehlkopf an. Die miihevollen Inspirationen werden nur durch heftige 
Hustenparoxysmen unterbrochen, die den Eindringling hinauswerfen woUen. 
Ist bei kleinem Fremdkorper die Atemnot durch reflektorischen Glottiskrampf 
verursacht, so pflegt sich der Sturm mit dem Nachlassen des Reizes zu legen, 
verlegt der Fremdkorper selbst das Lumen, so kann Erstickung eintreten. Es 
sind hier volluminose Fremdkorper von weicher Konsistenz (Stiicke von Fleisch 
u. a.) besonders zu ffirchten, die sich dem Kehlkopflumen anpassen und jede 
Luftzufuhr abschneiden. 

Es kommt selten vor, daB ein Fremdkorper im Moment der Aspiration 
schwerere Erscheinungen. vermissen laBt. Eine begriindete Ausnahme machen 
davon die FaIle, bci denen die Aspiration in Narkose oder bei sonst bcnommenem 
Sensorium geschah. Bcmerkenswert ist eine Mitteilung von SWANSON, nach 
der im Schlaf die Rcflexe ausblieben. Der betreffende Patient hatte im schla
fenden Zustand sein GcbiB aspiriert ohne etwas davon zu merken und erst 
das Fehlen des Gebisses beim Friihstuck machte ihn auf ein kratzendes GefUhl 
im Hals aufmerksam. Von v. SCHROTTER (2) wurde eine analoge Beobachtung 
mitgeteilt. Zum Teil mogen auch die FaIle hierher gehoren, in denen berichtet 
wird, daB der Fremdkorper langere Zeit ohne nennenswerte Beschwerden 
getragen wurde. JANQUET berichtet dies von einem GebiB, das sich 8 Tage im 
Kehlkopf befand. Auch zufli.llige Obduktionsbefunde seien hier erwahnt, wie 
sie von KOHLER (Markstiick) und K1XR (Zahn) mitgeteilt wurden. Fiir einen 
milden Ablauf sprechen ferner die Mitteilungen, daB nicht Husten und Atemnot 
das Bild beherrschten, sondern ein heftiger Stich den Fremdkorper anzeigte 
(DUTREWITZ: Nadel). 

Sind die ersten Symptome abgeklungen, so kann ein beschwerdefreies Sta
dium, ein Stadium der Toleranz eintreten. Es ist dafiir Voraussetzung, daB sich 
der Fremdkorper fest verkeilt und nicht mehr sich bewegt und reizt. In dem 
von K1XR mitgeteilten Fall hatte sich ein Zahn im MORGAGNISchen Ventrikel 
gefangen. Bei der schon zitierten Beobachtung RAvENELS hatte sich die Nadel 
quer im Kehlkopf eingespieBt und erst nach 24 Jahren Erscheinungen leichter 
Art gemacht. FRANKHAUSER, KoSSOW-GERONAY, BARRET u. a. berichten, daB 
ihre Patienten langere Zeit beschwerdefrei waren. In diesen Fallen hatte sich 
naoh einiger Zeit der Fremdkorper wieder gelockert und ziemlich plotzlich zu 
Atemnot gefiihrt. Mitunter entwickelt sich ein Zustand, daB Zeiten von Atemnot 
mit freien Intervallen abwechseln, was jedoch, wie oben schon gesagt, haufig 
in einer Aspiration in den Bronchus und sekundarem Hochhusten in den Kehl
kopf seine Ursache hat. Meist wird man jedoch beobachten, daB ein gewisser 
Reizzustand des Kehlkopfs dauernd besteht. Der Patient wird das Gefiihl 
des Fremdkorpers im HaIs nicht los und sucht sich durch Hiisteln oder durch 
heftigere HustenstoBe von ihm zu befreien. Zumal Patienten mit nervoser Ver
anlagung werden durch dauerndes Rii.uspern und Husten auffallen. Auch die 
Zeichen der Atembehinderung werden sich. mitunter in leichtem Grade und 
nur bei groBeren Anstrengungen, meist feststellen lassen, wobei die Raum
beengung, die durch den Fremdkorper aIs solchen hervorgerufen wird, durch 
eine reaktive Schwellung der Schleimhaut verstarkt wird. 
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Heiserkeit ist in der Regel vorhanden, doch kein konstantes Symptom. Sie 
fehlt, wenn sich ein Fremdkorper oberhalb oder unterhalb der Stimmbander 
einspieBt, den Stimmbandern so volle Bewegungsfreiheit laBt und keine nennens
werte Entziindung der Schleimhaut hervorruft. Doch solche FaIle sind, wie 
gesagt, nicht sehr haufig. Schon die meist £riih einsetzende Laryngitis wird 
eine heisere Stimme verursachen, kommt der Fremdkorper zwischen die Stimm
bander zu liegen, so ist Aphonie die Folge. 

DaB spitze und scharfe Gegenstande einen stechenden Schmerz verursachen 
konnen, wurde schon erwahnt. Der Schmerz kann von kurzer Dauer sein, 
nur momentan bei der Aspiration gefiihlt werden, er kann a.ber auch bestehen 
bleiben In dem von TETENs HALD mi{;geteilten FaIle einer Nadel waren die 
Schmerzen so stark, daB der Patient angstlich den Kopf steif hielt und jede 
Bewegung zu vermeiden suchte. Fiir gewohnlich bleibt das Schmerzgefiihl 
auf den Kehlkopf lokalisiert. Mitunter wird fiber ausstrahlende Schmerzen 
ins Ohr oder, wenn speziell die Arygegend emziindlich gereizt ist, iiber Schluck
beschwerden geklagt. 

Eitriger Auswurf wird beobachtet, wenn die Entziindung auf Trachea oder 
Bronchien iibergreift, wenn Granulationen im Kehlkopf vorhanden sind oder 
ein perilaryngealer AbsceB ins Lumen durchbricht. Er kann iibelriechend sein 
[RoPKE, SCHROTTER (3)]. 

Bluthusten bzw. Blutbrechen wurde bei Verletzungen der Schleimhaut 
(z. B. DE LEVIE: Nadel) oder bei Aspiration von Blutegeln (ABoULKER u. a.) 
festgestellt. 

Nadeln, die nach auBen wandern, sind bei geeignetem Sitz unter der Haut 
zu fiihlen. 

Auch perilaryngeale Abscesse konnen als fluktuierende Geschwulst der 
Palpation von auBen zuganglich sein. Sonst machen Abscesse die Aligemein
erscheinungen der septischen Erkrankung. 

VI. Diagnose. 
Ein frisch aspirierter Fremdkorper laBt sich in der Regel aus den Angaben 

des Patienten bzw. seiner Angehorigen erkennen oder bis zu einem hohen Grad 
von Wahrscheinlichkeit vermuten. Wenn wir erfahren, daB sich der Patient 
beim Essen unter Husten, Wiirgen und Atemnot verschluckte, oder wenn wir 
horen, daB ein Kind plOtzlich beim Spielen stark hustete und nur mit Miihe 
die notige Luft bekam, so laBt sich die Diagnose "Fremdkorper" ohne weiteres 
stellen. 1st Heiserkeit vorhanden, so sitzt der Fremdkorper im Kehlkopf, fehlt 
sie, so ist der Sitz nicht mit Sicherheit zu bestimmen, da ein Tracheal- oder 
Bronchialfremdkorper die gleichen Symptome machen kann wie ein Kehlkopf
fremdkorper. Sind die Erscheinungen weniger stiirmisch, so weist ihr plOtzlicher, 
ungeklarter Beginn auch bei sonst nicht ganz klarem Bild mit ziemlicher 
Bestimmtheit auf einen Fremdkorper hin. Anamnestisches Versagen ist bei 
Aspiration in benommenem Zustand und bei Kindern zu erwarten, die unge
niigend iiberwacht werden. In chronischen Fallen begegnet man mitunter der 
Mitteilung, daB die ersten Symptome wohl charakteristisch waren, aber von dem 
zuerst konsultiertem Arzte nicht richtig gedeutet wurden. Speziell Kinder, 
die in asphyktischem Zustand zum Arzt gebracht werden, werden haufig unter 
der Diagnose "Stimmritzenkrampf" oder "Diphtherie" tracheotomiert und 
als erschwertes Dekaniilement weiterbehandelt, bis eine Kehlkopfuntersuchung 
oder die Sektion den Fremdkorper aufdeckt. 

Zur Untersuchung des Kehlkopfes auf Fremdkorper haben wir die Laryngo
skopie, die Palpation und das Rontgenbild. 
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Die BesichJ.igung des Kehlkop/es geschieht beim Erwachsenen in der Regel 
mit dem Kehlkopfspiegel; beim Kinde, vor aIlem beim kleinen Kinde mit der 
direkten Laryngoskopie - womit jedoch nicht gesagt sein solI, daB diese Tren
nung der direkten und indirekten Methode als prinzipieller Grundsatz gelten 
solI. Mitunter wird auch beim Kinde die Inspektion mit dem Spiegel gliicken 
und beim Erwachsenen in komplizierten Fillen (versteckte Lage, iippige Granu
lationen u. a.) die direkte Untersuchung von Vorteil sein. 

Die okulare Untersuchung wird in /rischen Fillen den Fremdkorper meist 
bei der ersten Besichtigung erkennen lassen. In Ausnahmefallen mag Schleim, 
Blut oder versteckte Lage die "Obersicht storen und zu MiBerfolgen fiihren. 
BENTZEN berichtet von einem 3jii.brigen Jungen, der ein Stiick Eisendraht 
aspiriert hatte, daB der Fremdkorper direkt und indirekt nicht gesichtet werden, 
sondern nur durch Palpation festgestellt werden konnte. COHEN (2) gelang 
bei einem Ijihrigen Kinde die endoskopische Erkennung eines Druckknopfes, 
der rontgenologisch im subglottischen Raume zu sehen war, nicht, weil der 
Fremdkorper unter der geschwollenen Schleimhaut versteckt war. Schwieriger 
ist die Erkennung in chronischen Fallen, in denen Schleim, Schwellung der 
Schleimhaut, Granulationen und Narben den eingedrungenen Gegenstand ver
decken und zu Tauschungen veranlassen konnen. Von einem solchen Fall 
berichtet BERGH, der eine von Schleim bedeckte, von geschwollener Schleimhaut 
umgebene und iiberlagerte GebiBplatte fiir ein luetisches mcus hielt und 14 Tage 
antiluetisch behandelte. ,PROWNE schwankte ebenfalls bei einer GebiBplatte 
zwischen der Diagnose Carcinom oder Tuberkulose. SCHOTZ (2) glaubte, durch 
narbig verandertes Granulationsgewebe getauscht, einen bohnengroBen fibrosen 

. Tumor vor sich zu haben und fand bei dessen Abtragung ein spitzes Knochen
stuck. Ahnliche FaIle sind von SPIESS, MARTINEZ und von uns publiziert 
worden. Bei SPIESS konnte ein Hemdenknopf, der seit 6 Jahren im Kehlkopf 
steckte, infolge ausgedehnter Narben- und Granu1ationsbildung, das als maulbeer
artiger, hockeriger Tumor imponierte, nicht gesehen werden und fiel bei dem 
Versuch, das Narben- und Granulationsgewebe abzutragen, unbemerkt in den 
Bronchus. MARTINEZ konnte im Kehlkopf nur Granulationsgewebe feststellen 
und fand, als er es abtragen wollte, den Fremdkorper. In unserem FaIle war ein 
Stiick NuBschale von Granulationsmassen umhiillt, die den Eindruck von 
Papillomen machten. Erst bei dem Versuch, die vermeintlichen Pa~illome 
zu entfernen, stieB die Zange auf den harten Gegenstand. Eine eigenartige 
Tauschung berichtet RANSON. Er hatte bei einem sagittal gestellten Glasstuck 
den Eindruck, daB sein Kehlkopfspiegel einen Sprung habe, und erst als er sich 
von der Unrichtigkeit dieser Annahme iiberzeugt hatte, erkannte er den Fremd
korper. Es war ein groBes Stuck eines feinen Weinglases, das seit 21 Monaten 
im Kehlkopf steckte. 

In unubersichtlichen Fallen kann bei einem harten Fremdkorper die unter 
Gesichtskontrolle eingefiihrte Sonde die okulare Untersuchung erganzen. 

Die PalpaJ,ion mit dem Finger wird in der Weise ausgefiihrt, daB wir den 
Zeigefinger iiber die Epiglottis in den KehIkopf einfiihren und vorsichtig das 
Lumen abtasten. Das Verfahren wird beim Erwachsenen kaum in Anwendung 
kommen. Zunii.chst ist der tief gelegene Kehlkopf des Erwachsenen dem pal
pierenden Finger nur in seinen oberen Teilen zuganglich, so daB sich nur ein 
groBer Fremdkorper, der im Kehlkopfeingang liegt, wird feststellen lassen. 
Vor allem aber ist hier die Spiegeluntersuchung die uberlegene Methode. Anders 
ist es beim Kinde. Die Palpation ist hier in frischen Fallen, die rasches Handeln 
verlangen, die instinktiv gewii.hlte Methode im Moment der Gefahr. Wohl 
ist auch fiir diese Faile die Dberlegenheit der Endoskopie uber die Palpation 
anzuerkennen, allein hiufig wird das Instrumentarium zur Endoskopie nicht 
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rasch genug bei der Hand sein. Der palpierende Finger wird einen akuten Fremd
korper von harter Konsistenz oberhalb der Glottis in der Regel feststellen 
konnen. Die Palpation wird versagen, weun der Fremdkorper subglottisch 
sitzt oder wenn er chronisch ist und die oben beschriebenen diagnostischen 
Schwierigkeiten bietet. In dem zitierten FaIle BENTZEN war die Palpation 
nach den Angaben des Autors der Endoskopie uberlegen. Wiederholt fiihrte 
eine unbeabsichtigte Palpation zur richtigen Diagnose, wenn bei einer vermeint
lichen Diphtherie der eingefiihrte Intubationstubus auf den aspirierten Gegen
stand stieB. 

Das Rontgenbild zeichnet metallene Gegenstande mit zuverlassiger Sicher
heit. Bei nicht metallischen ist das Resultat unsicher. Es gilt dies auch fiir 
Knochenstucke, wenn auch vereinzelt von positiven Bildern (WEINGARTNER, 
SCHMIDT) berichtet wird. Sonst seien die positiven Falle von BERGONIE (Stuck 
gebrannter Zucker), von FORNS und CISNEROS (Stuck Porzellan) erwahnt. 

VII. Die Extraktion. 
Ein frisch aspirierter Fremdkorper ist so friih als moglich zu entfernen, da 

jede Verzcgerung durch sekundares Glottisodem gefahrlich werden kann. 1st 
hochgradige Atemnot vorhanden, so ist vor dem Extraktionsversuch zu tracheo
tomieren. Die Extraktion geschieht am besten und sichersten unter Leitung des 
Auges. LaBt sich die Besichtigung des Kehlkopfes nicht ermoglichen, so ist 
ein vorsichtiger Extraktionsversuch unter Leitung des palpierenden Fingers 
berechtigt. Kann der Fremdkorper auf natiirlichem Wege nicht extrahiert 
werden, so muB ~r von auBen her nach Eroffnung des Kehlkopfes entfernt 
werden. 

Die Extraktion unter Gesichtskontrolle ist nicht nur - wie eben gesagt -
das sicherste, sondern auch das schonendste Verfahren. Sie bewahrt sich ganz 
besonders in komplizierten Fallen, bei verhakten und verkeilten Gegenstanden 
oder bei chronischen Fremdkorpern, die in Granulationen und Narbengewebe 
eingekapselt sind. 

Fur die Wahl, ob direkt oder indirekt behandelt werden soll, laBt sich ein 
Gesetz nicht aufstellen. 1m allgemeinen werden wir beim Kind prinzipiell 
das direkte Verfahren anwenden, beim Erwachsenen stets einen Versuch mit 
dem Kehlkopfspiegel machen und nur wenn die Extraktion so nicht gelingt, 
zum Rohrenspatel greifen. Auf die groBen Vorteile der selbsthaltenden Instru
mente (Schwebelaryngoskopie, Stiitzautoskopie), die bei klarer Dbersicht zwei
handiges Operieren erlauben, sei mit besonderem Nachdruck hingewiesen. 
Das zweihandige Arbeiten ermoglicht in komplizierten Fallen auf schonende 
Weise, unter Vermeidung unnotiger Kraft eine Lockerung, Entwicklung und 
Loslosung des Fremdkorpers, wie sie auf andere Weise nicht zu erreichen ist und 
bei Blutungen sind wir am ehesten in der Lage, sie rasch zu stillen. Nur bei 
bestehender Atemnot ist zu bemerken, daB sie durch die genannten Methoden 
verstarkt werden kann, da sowohl die Schwebelaryngoskopie wie die Stutz
autoskopie den Kehlkopf stark nach vorne zieht, dadurch die Stimmbander 
anspannt und die Stimmritze verengt. Von GUTHRIE (2) wurde auf die Zunahme 
der Atemnot zuerst aufmerksam gemacht. Wir konnen seine Beobachtung 
bestatigen. 

Fur ein ruhiges und sicheres Arbeiten ist eine gute Anasthesie die Voraus
setzung. Sie wird beim Kinde am besten durch tiefe Allgemeinnarkose erreicht, 
die erfahrungsgemaB weniger gefahrlich ist als lokale Cocainauasthesie. Aus
nahmsweise kann ein frisch aspirierter Fremdkorper auch ohne jede Anasthe-
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sierung extrahiert werden, doch wird man sich zu diesem wenig schonenden 
Verfahren nur bei sehr geubter Assistenz, die das Kind sicher festhalt, ent
schliellen konnen. Beim Erwachsenen wird man meist mit lokaler Anasthesie 
auskommen, die bei sehr gereizter Schleimhaut durch eine subkutane Morphium
einspritzung unterstutzt werden kann. Die Ana.sthesierung kann erschwert 
sein, wenn der Fremdkorper das Lumen zum groJ3en Teil verlegt und ein Tiefer
fUhren des Pinsels unmoglich macht. Hat in sol chen Fallen der Versuch, mit 
einem feinen Cocainspray die tieferen Teile zu anasthesieren, keinen nennens
werten Erfolg, so ist die Leitungsanasthesie vom Nerv aus, wie sie neuerdings 
wieder von HINSBERG empfohlen wurde, angezeigt. 

Die gebrauchlichen Extraktionsinstrumente sind fiir das indirekte Ver
fahren die gerippte Kehlkopfzange, fiir die direkte Extraktion die Krallenzange. 
Zur wsung des Fremdkorpers ist ein stumpfes Hakchen vorteilhaft. Von 
Spezialinstrumenten sei fUr die direkte Extraktion von Nadeln die v. EICKENsche 
gerippte Zange erwahnt. Fur die Extraktion von Eischalen ist eine von 
V. SCHROTTER (I) angegebene Zange mit stark konvex gebogenen Branchen, 
die nur mit der Spitze zupackt und so ein Zerbrechen der Schale vermeidet, 
von Vorteil. Zur Extraktion von Nageln, speziell Reillnageln, wurde mit Erfolg 
die Drahtschlinge verwendet (FEIN). 

Bei der Vielgestaltigkeit der Fremdkorper kann eine allgemeingilltige Regel 
fiir die Extraktion nicht aufgestellt werden. Der Unterschied zwischen einem 
frisch aspirierten, nicht verhakten Fremdkorper, der sich beim ersten Blick 
im Kehlkopfspiegel oder Rohrenspatel einstellt, leicht mit der Zange fassen 
und extrahieren lallt und einem Fremdkorper, der erst mit Miihe gesucht und 
dann unter Schwierigkeiten 10sgelOst werden mull, ist fUr eine gemeinsame 
Beurteilung zu groll. Einfache Falle bediirfen unseres Erachtens keiner beson
deren Besprechung, nur die schwierigeren sollen hier behandelt werden. 

Unter den Schwierigkeiten, die der Extraktion entgegenstehen, ist zunachst 
die Einspiellung und Verhakung des Fremdkorpers zu nennen. Es hat hier als 
Grundsatz zu gelten, wenn irgend moglich das eingespiellte Ende freizulegen 
und erst nach seiner LoslOsung die Extraktion vorzunehmen. Wie oben gesagt, 
bietet fur dieses Vorgehen die direkte Laryngoskopie entschiedene V orteile. 
Zunachst ermoglicht sie uns haufig, durch Druck mit dem Rohrende oder einer 
kriiftigen Sonde die Larynxwand yom Fremdkorper abzudrangen, so das ver
hakte Ende des Fremdkorpers freizubekommen und fiir das Zufassen mit der 
Zange einzustellen. Dieser Vorteil wird in einem von HENRICI beschriebenen 
Manschettenknopf, dessen Metallbugel sich im MORGAGNlSchen Ventrikel ver
fangen hatten, besonders deutlich. Die indirekte Extraktion gelang hier nicht, 
wahrend die direkte Einstellung es ermoglichte, einen Metallbugel freizulegen 
und mit einem Hakchen zu fassen, worauf sich der Fremdkorper mit einer 
gewissen Gewalt extrahieren liell. Bei sagittal gestellten Fremdkorpern kann 
schon der Zug des Kehlkopfs nach vorne entlastend wirken. Wir erlebten dies 
bei einer Nadel, deren Spitze in der Gegend des Petiolus steckte, wahrend sich 
das stumpfe Ende zwischen den Aryknorpeln hindurch gegen die Hinterwand 
des Rachens einstemmte. Die Nadel war so fest verkeilt, dall die Extraktion 
indirekt nicht gelang. Durch Druck gegen die Epiglottis mit dem Rohrenspatel 
wurde sie aus ihrer fixierten Lage gelOst und leicht extrahiert. Ein ahnlicher 
Fall ist von GUTHRIE (3) beschrieben. Gelingt die Freilegung des verhakten 
oder sonst verkeilten Endes nicht, so werden wir versuchen, durch vorsichtiges 
Drehen und Wenden den Fremdkorper in eine geeignetere Position evtl. in eine 
fUr die Extraktion gunstigere Achsenstellung zu bringen. 1st ein Ende noch 
frei beweglich, wie bei einer eingespiellten Nadel, so kann ein Tieferfiihren des 
Fremdkorpers die LoslOsung sehr erleichtern. Fiihren die Extraktionsversuche 
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an dem intakten, ganzen Fremdkorper nicht zum Ziel, so bleibt der Versuch 
ihn zu zertriimmern. v. SCHROTTER (3) und HEINDL gelang dies bei beider
seits eingespieBten Nadeln, die in der Mitte entzwei gebrochen und in Teilen 
extrahiert wurden. Bei weichen und biegsamen Gegenstanden laBt sich bis
weilen auch die Form andern und dadurch die Situation erleichtern. STEIN 
berichtet von einer quer festsitzenden biegsamen Nadel, die er mit einem 
Hakchen in der Mitte faBte und durch Zug gegen das Rohrende abbog. 
Durchbohrt ein Fremdkorper beim Extraktionsversuch das Kehlkopfgerii'!t 
(SPICER: Nadel), so ist die Extraktion von auBen nach Hautschnitt die ge
g0bene Methode. 

Eine besondere Form des "Verhakens" bildet das Festsaugen der Blutegel. 
Zu ihrer Losung empfiehlt SMOLITSCHEW 3stiindlich 1 TeelOffel Terpentinol 
innerlich zu geben. Es wird durch die Lunge ausgeschieden, wobei die Terpentin
dampfe den Blutegel betauben. WINTERNITZ und KAROLINSKI empfehlen zu 
demselben Zweck Einatmung von konzentrierter KochsalzlOsung. -

Eine weitere Schwierigkeit liegt in der durch den Fremdkorper bedingten 
Granulations- und Narbenbildung. Wie bei der Besprechung der Diagnose 
schon gesagt wurde, konnen die Granulationen so stark wuchern, daB von einem 
Fremdkorper nichts mehr zu sehen ist. In anderen Fallen sind nur kleine Teile 
des Fremdkorpers eben sichtbar. Es ist ohne weiteres ersichtlich, daB darunter 
die Orientierung sehr notleidet. Wir wissen nicht, wie groB der Fremdkorper 
ist, welche Form er hat, ob er sich in die Schleimhaut eingespieBt oder verhakt 
hatte und dieser Mangel an Orientierung erschwert unser operatives Eingreifen 
auBerordentlich. Sind Teile des Fremdkorpers noch zu erkennen, so werden 
wir sie fassen und durch vorsichtiges Drehen den Fremdkorper loszulosen suchen. 
Finden wir noch eine gewisse Beweglichkeit, so konnen wir versuchen, den 
Fremdkorper tiefer zu schieben in der Hoffnung, in der weiten Trachea iiber
sichtlichere und klarere Verhaltnisse zu haben als in dem durch Granulations
gewebe stenosierten Larynx. Haufig werden wir jedoch auf die beschriebene 
Art nicht zum Ziele kommen und es wird letzten Endes nur die schade Abtragung 
der Granulationen ein vorsichtiges und iibersichtliches Operieren verbiirgen. 
Bei kleineren Fremdkorpern ist dabei zu beriicksichtigen, daB sie sich durch das 
Operieren im Kehlkopf spontan lOsen und in die tieferen Luftwege gelangen 
konnen (SPIESS, eigene Beobachtung). Da die Abtragung der Granulationen 
meist sta.rkeres Bluten zur Folge hat, so ist Operieren in Schwebelaryngoskopie 
oder Stiitzautoskopie empfehlenswert. 

Ist der Patient tracheotomiert, so kann die Extraktion von der Tracheotomie
wunde aus unterstiitzt werden. Doch ist auf diese Unterstiitzung nicht allzu
groBer Wert zu legen, da der enge Zugang von der Luftrohre aus nur ungeniigende 
Orientierung erlaubt und hochstens eine gewisse Nachhilfe durch Druck von 
unten her zulaBt. Der Vorschlag DOWNIES, von der Luftrohre einen Tampon 
durch den Kehlkopf in den Rachen zu leiten, damit er den Fremdkorper mit sich 
nach oben nehme, diirfte hoch'!tens in dell Fallen in Frage kommen, in denen 
eine okulare Einstellung nicht moglich ist und ein kleiner, leicht beweglicher 
Fremdkorper vorliegt. 

Die palpatorische Extraktion, das Zufassen mit der Za.nge unter Leitung des 
Fingers ist die natiirliche Methode im Moment der Aspiration, wenn die zur Be
sichtigung notigen Instrumente nicht zur Hand sind. Sie wird in erster Linie beim 
Kinde in Anwendung kommen. Das Verfahren hatte schon gute Erfol~e, und 
wenn wir auch heute dank dem glanzenden Ausbau der okularen Methode die 
Extraktion unter Leitung des Auges als das weit iiberlegene Vorgehen ansehen, 
so ware es doch fehlerhaft, den Wert der palpatorischen Extraktion zu unter
schatzen. Sie war schon wiederholt lebensrettend. Besonders deutlich sehen 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 58 
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wir dies aus einer Publikation von KLEIN 1) aus dem Jahre 1799, der sehr an
schaulich beschreibt, wie er bei einem 5 Monate alten Kinde ein Knochenstiick 
aus dem Kehlkopf entfernte. Das Kind war, als er gerufen wurde, schon voll
kommen asphyktisch. Verschiedene Versuche, den Fremdkorper zu fassen, 
miBlangen, da die Zange abglitt, bis es dem Operateur gelang, mit dem Nagel 
des Zeigefingers eine vorspringende Kante anzuhaken, den Fremdkorper zu 
drehen und aufzuricbten und ibn jetzt mit der Zange zu extrahieren. Es ist 
aus diesem Beispiel ersichtIich, daB auch in komplizierteren Fallen die Extrak
tion gelingen kann, doch zeigt es auch die Schwache der Methode, die darin 
besteht, daB das Gelingen vielfach vom Zufall abhangig ist. Wohl wird der 
palpierende Finger uns iiber die Art des Frcmdkorpers orientieren, er wird 
vielleicht auch die GroBe etwa abschatzen lassen, aber die feinere Orientierung 
iiber die Lage, die zum sachgemaBen Zufassen notig ist, wird er im allgemeinen 
nicht geben konnen. Von anderen palpatorisch extrahierten Fallen seien folgende 
Mitteilungen erwahnt: HECHER extrahierte einem 5jahrigen Knaben ein Stiick 
eines Reises, BERGER bei einem jungen Madchen eine festgekeilte Stecknadel, 
MAJOR bei einem llmonatlichen Kind eine NuBschale. Von besonderem In
teresse ist eine Mitteilung von WILD: Er fan.d bei einem 5 Monak alten Kind 
eine Sicherheitsnadel im Kehlkopf, die nach oben geoffnct mit cler Spitze in 
die Hinterwand eingespiel3t war. Er ging mit dem Zeigeiin.ger ein, IOste die 
Nadel durch Tieferschieben, spieBte sich die Spitze unter den Fingernagel ein 
und konnte so die Nadel schlieBen, worauf die Extraktion mit dtr Kehlkopfzange 
leicht gelang. Eine eigenartige Methode zur Extraktion einer Klette berichtet 
CRAWLEY. Er umwickelte den Finger mit Watte, die sich durch rotierende 
Bewegung in den Stacheln der Klette fing und extrahierte so den festgehakten 
Fremdkorper. 

Die digitale Extraktion ist im allgemeinen auf frisehe Falle zu besehranken. 
Bei chronischen Fremdkorpern, die in Granulationen und Narben festsitzen, 
wird sie nur ausnahmsweise zum Ziel fiihren. DaB das blinde Vorgehen grobere 
Verletzungen der Schleimhaut zur Folge haben kann, zeigt eine Mitteilung von 
EMERSON, der bei der Entfernung eines Hiihnerknochens aus dem Kehlkopf 
eines 14jahrigen Farbigen einen groBen Schleimhautfetzen 10sriB. 

Die Entfernung von aufJen nach Spaltung des Kehlkopfgeriistes ist heutzutage 
durch den Ausbau der endolaryngealen Methoden nur seIten in besonders kompli
zierten Fallen notig und wird immer mehr eingeschrankt werden. Es sind vor 
allem Beobachtungen aus friiheren Jahren, die von dieser Art der Behandlung 
berichten. 

Nach unseren heutigen Anschauungen ist die Eroffnung von au Ben nur dann 
indiziert, wenn die indirekte und direkte Methode nicht zum Ziele fiihrte. 1st 
schon tracheotomiert worden, so reicht bei geeignetem Sitz des Fremdkorpers 
eine Erweiterung der Tracheotomieoffnung durch Spaltung des Ringknorpels 
aus, urn einen geniigend weiten Zugang zur Extraktion zu geben. Kompli
ziertere Verha.ltnisse verlangen die Durchtrennung de.> Schildknorpels, die 
besonders bei perichondritischen Veranderungen indiziert erscheint. 

VIII. Prognose. 
Unter den 509 Fremdkorperfallen, die bisher veroffentlicht wurden, sind 

80 Todesfalle = 15,7%. Hierbei sind aber alle bekannten FaIle beriicksichtigt, 
auch die Beobachtungen vor Einfiihrung der Laryngoskopie. Es ist ohne weiteres 

1) Cit. nMh KUHN: Die ktinstl. Eroffnung der obersten Luftwege. Leipzig u. Heidel
berg 1864. 
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ersichtlich, daD diese Zusammenstellung ein falsches Bild von del' Gefahrlichkeit 
del' Fremdkorper geben muD. lch habe deshalb die Falle del' letzten 30 Jahre 
gesondert bearbeitet und fand hier unter 391 Beobachtungen 38 Todes~alle 
= 9,7%. Unter ihnen betraf tiber die Halfte (21) Kinder. Von den 17 Erwach
senen wurde del' Fremdkorper 8mal in benommenem Zustand (Betrunkenheit, 
Demenz) aspiriert. Die Todesursache war 25mal Erstickung, 9mal Pneumonie, 
3mal perilaryngeale Eiterung, 1mal Erschopfung. Del' Tod durch Erstickung 
erfolgte meist im Moment del' Aspiration, bevor arztliche Hilfe zur Stelle war; 
4mal war del' Fremdkorper '?,u Lebzeiten des Patienten vom Arzt nicht erkannt 
worden. 

Wir sind uns klar dartiber, daB auch bei diesel' statistischen Zusammen
steHung del' Prozentsatz del' TodesfaHe eher zu hoch berechnet wurde, da im 
letzten Jahrzehnt vorzugsweise die Falle einer Vero;fentlichung wert schienen, 
die komplizierten Verlaui' zeigten. Doch glauben wir annehmen zu dtirfen, daD 
die berechncten Zahlen annahernd den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen. 
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4. Die Fremdkorper der Trachea und der 
Bronchien. 

Von 

w. Albrecht-Tiibingen. 

Mit 20 Abbildungen. 

A. Allgem eine r Te il. 

I. Historisches. 
Dber das Schicksal der Fremdkorper aus der Zeit vor EinfUbrung der 

Bronchoskopie werden wir vor aIlem durch die Arbeiten von KUHN und PREO
BRASCHENSKY unterrichtet. PREOBRASCHENSKY, der auf der KUHNS chen Statistik 
aufbaut, hat im Jahre 1893 die bis dahin bekannten Fremdkorper gesammelt 
und berichtet tiber zusammen 848 FaIle. Unter diesen befinden sich 140 Fremd
korper des Kehlkopfes und 5 Fremdkorper des Hypopharynx, so daB 703 FaIle 
als Bronchialfremdkorper anzusehen sind. 

Wir ersehen aus seiner Bearbeitung, daB sich die Diagnose der frUberen 
Zeiten vor aIlem auf die Anamnese stiitzte, die in einem positiven Lungenbefund 
ihre Bestatigung fand. In veralteten unsicheren Fallen wurde der Fremdkorper 
haufig erst erkannt, wenn er spontan oder gelegentlich einer Tracheotomie 
ausgehustet wurde. Die Behandlung bestand in der Verabreichung von Brech
mitteln oder in clem Versuch, durch geeignete Korperhaltung (KopfsteIlung) 
den Fremdkorper nach auBen gleiten zu lassen. Doch findet man neben 
diesen primitiven Methoden schon £rUb ein zielbewuBtes Vorgehen, das durch 
Tracheotomie tini Reizung der Trachealschleimhaut ein Aushusten des Fremd
korpers erstrebte. Mitunter lesen wir auch, daB durch die Tracheotomiewunde 
mit Zangen im Dunkeln nach dem Fremdkorper gesucht wurde. Einer 
der ersten, der in dieser Art handelte, war BONNET, der im Jahr 1650 einen 
Pflaumenkern entfernte. 1m Jahre 1789 berichtet PELLETAN von 5 Fremdkorpern 
die bei der Operation teils entfernt, tells ausgehustet wurden. Von Interesse 
ist ferner eine Mitteilung von KLEIN, der im Jahre 1799 nach Tracheotomie 
eine Bohne aus der Bifurkationsgegend extrahierte. 

Das zusammenfassende Ergebnis der Gesamtstatistik zeigt, daB nach 
Tracheotomie 245 Patienten geheilt wurden, 91 starben, daB nach Verabreichung 
von Brechmitteln und bei Kopfstellung 12 Fremdkorper ausgehustet wurden, 
und daB ohne Therapie 169 Fremdkorp9r spontan abgehustet wurden, 186 FaIle 
letal endeten. 

Die Mortalitiit betrug fiir Fremdkorp3r der Trachea 33%, fiir Fremdkorper 
der Bronchien 55%. 
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Es war fUr die Therapie der Bronchialfremdkorper ein wesentlicher Fort
schritt, als PIENIAZEK (1) vorschlug, den eingedrungenen Fremdkorper womog
lich unter Leitung des Auges zu entfernen. Er fiihrte zur Tracheoskopie einen 
kleinen Trichter, der in seiner Form dem Ohrtrichter nachgebildet war, in die 
eroffnete Trachea ein und konnte mit Hilfe des Reflektors die Luftrohre bis 
zum Sporn iibersehen. In den tieferen Teilen des Atemrohrs muBte er im Dunkeln 
unter Leitung des Gefiihls operieren. Er hat auf seine Methode 10 Fremdkorper 
extrahiert. 

1m Jahre 1897 hat KILLIAN zum erstenmal auf peroralem Wege ein Rohr 
bis in die Bronchien eingefiihrt und ein Knochenstiick aus dem rechten Haupt
bronchus unter Gesichtskontrolle entfernt. 

II. Statistik. 
1m Jahre 1911 hat KAHLER, der die Statistik v. EICKENS (1) aus dem 

Jahr 1909 fortfiihrte, iiber 595 Tracheobronchialfremdkorper berichtet. Von 
1911 bis Ende 1921 konnten wir 724 Falle sammeln. Zahlen wir dazu die 703 
Fremdkorper der PREOBRASCHENSKYSchen Statistik, so ergibt dies eine Summe 
von 2022 Fremdkorpern. 

Unter den in den letzten 10 Jahren publizierten 724 Fremdkorpern sind 
288 Kinder = 39,77%. 

Der Art nach verteilen sich diese Fremdkorper, wenn wir sie in das von 
KILLIAN angegebene Schema einreihen, folgendermaBen: 

1. Harte Fremdkorper. 
1. FremdkOrper die sich hauptsachlich in einer Dimension ausdehnen. 

56 Nadeln, 1 Nadel mit Faden, 29 Stecknadeln, 2 Kravattennadeln, 2 Haar
nadeln, 14 Sicherheitsnadeln, 34 Nagel, 14 Schrauben, 2 Stahlfedern, 1 eiserner 
Teppichstift, 1 Zwecke, 1 Zahnhandbohrer, 3 Metallsplitter, 3 Stiicke Draht, 
3 Drahthaken, 14 Fischgraten, 1 Kragenstabchen, Imal Eisenfeilspahne. 

2. Fremdkorper die sich in 2 Dimensionen ausdehnen: 10 Miinzen, 2 Hemden
knopfe, 1 Metallknopf, 2 Knopffragmente, 1 Druckknopf, 1 markstiickgroBer 
Metalldeckel, 1 Ring, 4 Metallklammern, eine viereckige Eisenplatte, ein 
VerschluBdeckel, eine Zunge einer Kindertrompete, eine Stimme einer Lock
pfeife, ein Blechstiickchen. 

3. FremdkOrper von 3 dimensionaler Ausdehnung: a) glatte: 6 Glasperlen, 
1 Rosenkranzperle, 6 Kirschkerne, 1 Cascarapille, 10 Kaffeebohnen, 1 Oliven
kern, 1 Schuhknopf, 1 Bleikugel, 4 Kieselsteine, 1 Zuckererbse, 1 Flintenkugel, 
1 InfanteriegeschoB, 2 metallene Bleistiftknopfe, 1 Rundkugel, 1 Schrapnell
kugel, 1 Messingbolzen, 1 Automobilstahlkugel. b) Rauhe: 1 Zwetschgenstein, 
2 Zwetschgensteinstiicke, 9 Pflaumensteine, 2 Stiicke PiniennuBschale, 1 Mandel
schale mit Kern, 92 Knochenstiicke, 5 NuBschalen, 4 Knochenwirbel eines Fisches, 
2 Granatsplitter, 1 SchrapneUstiick, 1 Stiick eines Schneckenhauses. c) Mit kom
plizierter Oberflache: 3 Molarzahne, 1 Stiftzahn, 1 Kalbszahn, 15 Zahnstiicke, 
3 Goldkronen, 5 Gebisse, 2 Zahnprothesenstiicke, 4 Plomben, 2 Schuhosen, lOse, 
1 Kravattenknopf, 9 Kragenknopfe, 2 Kleiderhaken, 1 Messinghaken, 1 kupfernes 
Ziindhiitchen, 1 Messingschraube, 3 Glasscherben, 2 Stiick Porzellan, 1 Stiick 
Blei, 1 Stiick Zinn, 1 vierkantiges Emaillestiick, 1 ausgezacktes Blechstiick, 
1 Stiick Eisen, 1 Metallstiick, 1 Stiick Schiefer, 1 kleine Pfeife, 1 Blechhiitchen, 
1 Messingknopfchen, 1 Zelluloidplatte, 2 Broschen, I Stiefelschnalle, I Vogel
pfeife, I kleines Kreuzchen, I Pravaznadel, I Metallspielzeug, 1 Zelluloid
puppe, 2 Agraffen, I Schlachterinstrument, 1 Kerzenhalter, I Angelhaken, 
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1 Metallklopfel, I Messingzwinge mit Radiergummi auf der einen, Stahlfeder 
auf der anderen Seite, 1 Schirmzwinge, 1 Federmesser. 

Eine besondere Gruppe bilden die aus verschiedenem Material bestehenden 
HohlkOrper: 38 Kantilen, 4 Intubationsrohre, 1 tricbterformiges Ende cines 
Intratrachealrohres, 1 Gummisehlauch, I Hartgummirohr, 16 Bleistifthiilsen, 
1 MetaIlkapsel fiir Bleistifte, 4 Metallrohrchen, 5 Metallhiilsen, eine Federpose, 
4 Pfeifenmundstucke, II Zigarrenspitzen, 1 Metallpfeife, 4 Trompetenmund
stucke, 5 Teile von Musikinstrument( n, I Zungenpfeifenstuck. 

Eine Zwischenstellung zwischen weichen und harten Fremdkorpern nehmen 
die von HoZz- bis Korkkonsistenz ein: 2 Stucke Holz, 4 Apfelkerngehause, 
4 Bleistiftstucke, I Stengel einer Traube, I flaches Zimmtstuck, I Radiergummi. 

2. Die nicbtbarten Fremdkorper. 
1. Die leicht brockelnden P/lanzen/ruchtkerne: 2 Eicheln, 2 Getreidekorner, 

I Haferkorn, 12 Sonnenblumensamen, 6 Melonenkerne, 4 Kiirbiskerne, 4 Pinien
kerne, 2 Maiskerne, 5 Mandelkerne, I Pistazienkern, 1 Fichtenkern, 1 rotliches 
Samenkorn, 1 Johannisbrotkern, 6 NuBkernstucke, 18 Erdniisse, 6 Erbsen, 
I Linse, 3 Kastanienstucke, 24 Bohnen, I gekoehte Bohne, 1 Stuck getroekneten 
Bohnensamen, 4 Paranusse. 

2. Die Ahren: 4 Roggenahren, I Gerstenahre, 2 Kornahren, I Grasahre. 
3. Die ganz weichen: 2 Stucke Apfel, 4 Stucke einer gel ben Rube, I Feige, 

I Eiehenblatt, I Grasstengel, 2mal zahlreiche Brotpartikelchen, 1 Stuck Gaze, 
2 Wattetampons. 

4. Weiche animalische Gewebe: 5 Blutegel, 2 Saugwiirmer, 9 Stucke Fleisch, 
1 Stuck Fleisch mit Knochen, I Schnecke, 1 Leberwursthtilse, 3mal Speisereste, 
1 Flaumfeder, Imal Eierschalenteile. 

5. A us den Lu/twegen selbst stamm end : 2 diphtherisehe Membrane, 2 Knochen
sequester. 

III. Atiologie. 
Der gewohnliche Weg, auf dem ein Fremdko~r in die Bronchien gerat, 

ist der der Aspiration. Nur selten ist eine andere Atiologie beobachtet. 
Die Aspiration erfolgt meist in der Weise, daB cin Gegenstand, der sich im 

Mund des Patienten befindet, bei lautem Lachen oder p16tzlichem Schreck 
von dem dadurch verursachten tiefen Atemzug in die Luftwege mitgerissen wird. 
Folgende Falle konnen als Sehulbeispiele gelten: Ein kleiner Knabe steigt mit 
einem Nagel im Munde auf eine Schaukel. Ein Kamerad setzt sie von hinten 
p16tzlich in Bewegung. Der Junge erschrickt und aspiriert den Nagel (JOHNSON). 
Oder: ein junger Mensch aspiriert ein Stuck Fleisch, das er im Munde hat, aus 
Schreck, als eine Schiissel umfiel, mit der er wahrend des Essens spielte (HmSCH
LAND). Ahnlicher Falle lieBe sich eine groBe Menge anfiihren. Speiseteile, speziell 
Knochenstucke werden besonders dann 3spiriert, wenn sie unvermutet (beim 
GenuB von Suppen, bei hastigem Essen oder bei defektem GebiB) die hintere 
Rachenwand beriihren und den aufgeregten Patienten zu tiefem Atemholen 
veranlassen. 

DaB abgebrochene Kanulen und Instrumente in die Luftrohre fallen und in 
die Tiefe aspiriert werden, wird wiederholt berichtet (Kaniilen, Zangen16ffel 
u. a.). FLETCHER INGELS fiel bei der Bronchoskopie ein Mignonlampchen in den 
Bronchus. Auch wird von einigen Autoren mitgeteilt, daB ein Fremdkorpcr 
der zunachst im Kehlkopf saB, sich gelegentlich der Untersuchung los16ste 
und in die Tiefe geriet (v. EICKEN (3) und KAm.ER: Fischgraten, W. ALBRECHT: 
NuBschale, SPIESS: Hemdenknopf). 
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Eine freiwillige, beabsichtigte Aspiration wird von JACKSON erwahnt. Die 
von ihm beobachtete Patientin, eine hysterische Person von 41 Jahren, hatte 
wiederholt Nagel in die Bronchien aspiriert. 

Nicht selten werden Fremdkorper im Schlaf oder sonst in benommenem 
Zustand eingeatmet. v. EWKEN (1) schreibt von einem Patienten, daB er die 
Gewohnheit hatte, seinen Kragenknopf tibEr Nacht in seiner Backentasche 
aufzubewahren, und ihn im Schlaf inspirierte. Einen ahnlichen, bisher nicht 
publizierten Fall konnen wir mitteilen, bei dem auch ein Kragenknopf beim 
Zubettgehen in den Mund genommen und im Schlaf aspiriert wurde. Krr..LIAN 
beobachtete einmal, daB ein Morphinist die Kaniile seiner Spritze im Morphium
schhd aspirierte, die er gewohnheitsmaBig nach der Einspritzung in dm Mund 
nahm. CISLER, v. EWKEN (1) u. a. berichten von Fremdkorperaspiration in einem 
epileptischen AnfaH. In Narkose geraten vor aHem Zahne in die Bronchien, 
die bei der Extraktion der Zange entglitten. HEDELOM konnte 26 solche FaIle 
sammeln. 

Ein aktives Einwandern ist bei Spdwiirmern anzunehmen, die vom Oeso
phagus in die Luftrohre gelangen. Bei BIutegeln, die mit dem Trinkwasser 
in den Rachen geraten, ist es wahrscheinlich, daB der Schreck tiber die unver
mutete Beimengung den Patienten zu tiefer Inspiration und so zur Aspiration 
des Fremdkorpers veranlaBt. 

DaB Fremdkorper durch Trauma von auBen in die Bronchien gelangen, 
ist bei SchuBverletzungen beobachtet. GAREL publizierte einen Fall, bei dem 
ein Schrapnellsplitter den Kehlkopf verletzt hatte und in den rechten Bronchus 
gefallen war. In einem Fall CHIARIS (3) war eine SchrapneIlkugel durch den 
M. m::cularis unter Verletzung zweier Rippen in den Oberlappen der linken Lunge 
eingedrungen. Es hatte sich ein AbsceB entwickelt, der in den Bronchm~ durch
brach, und mit dem sich entleerenden Eiter war auch die Kugel in den Bronchus 
geraten. TILLEY (3) schreibt von einer SchrapneUkugel, die im Kehlkopf steckte, 
daB sie bei einem Extraktionsversuch in den Bronchus fiel. 

IV. Sitz des Fremdkorpers. 
Der Sitz des Fremdkorpers hangt von seiner GroBe und Form abo Kleine 

Gegenstan.de konnen bis in die feinsten Bronchialverzweigungen aspiriert werden, 
groBere Fremdkorper und solche von zackiger oder spitzer Form pflegen sich 
in der Luftrohre oder den groBeren Bronchien zu fangen. Mitunter wechselt 
der Fremdkorper seine Lage. So ist von glatten kugeligen Gegenstanden bekannt, 
daB sie sich eine Zeitlang mit der Ein- und Ausatmung in der Trachea hin
und herbewegen konnen: tanzender Fremdk6rper. Wiederholt begegnet man auch 
der Beobachtung, daB sich ein Fremdkorper zunachst in den hoher gelegenen 
Teilen des Atemrohres festsetzt, urn spater sich zu losen und in die Tiefe zu geraten. 
Auch der umgekehrte Weg kommt vor, daB ein Bronchialfremdkorper durch 
einen HustenstoB in die Trachea oder den Kehlkopf getrieben wird. Er kann 
sich hier einspieBen (DEL RIO: Nadel) oder von hier aus in die andere Lungen
seite aspiriert werden. GmsEz beschreibt dies von einem Ring, der radiologisch 
im linken Bronchus festgestellt und bronchoskopisch nach wiederholten Sitzungen 
im rechten Bronchus gefunden wurde, TETENS HALD von einer Stecknadel, 
die auf dem Rontgenbild rechts zu sehen war und bei der Bronchoskopie links 
gesichtet werden konnte. 

Von den beiden Seiten. wird der rechte Bronchus bevorzugt. Es ist dies 
durch die anatomischen Verhaltnisse begrtindet. Zeigt doch der rechte Bronchus 
im Gegensatz zum linken einen steilen, von der Trachealachse wenig abweichenden 
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Verla~f. Nach Mrr..r.ER geht der rechte Bronchus in einem Winkel von durch· 
schnittlich 25,6°, der linke von 48,9°, von der Trachea abo Da dic meisten 
Fremdkorper zu groB sind, urn in einen Stammbronchus einzudringen, so bleiben 
sie im Hauptbronchus stecken. Der rechte Hauptbronchus darl aomit ala Pra· 
dilektionsstelle gelten. 70% der Fremdkorper wurden hier gefunden. 

Eine groBe Seltenheit ist der Sitz im rechten Oberlappenbronchus. Es 
sind nur zwei solche Fa.lle in d~r Literatur beschrieben. Ein Fall von WILD 
(Knochenstiick), der andere von HUG (Schuhnagel). 

In cinem dem rechten Oberlappenbronchus entsprechenden Zweigbronchus 
des linken Oberlappens hat sich ein Fremdkorper (Zahnhandbohrer) gefangen, 
der von H. SMITH beschrieben wurde. 

v. Pathologische Verandernngen. 
Jeder Fremdkorper iibt auf die umgebende Schleimhaut einen Reiz aus, 

der sieh in Rotung, Sehwellung und vcrmehrter Sekretion kundgibt. Die ent
ziindlichen Vcranderungen sind je nach der Art des Fremdkorpers verschieden 
stark. Bei kleinen aseptischen Gegenstanden (abgebrochenen Instrumenten
teilen) pflegen sie nur gering und voriibergehend zu sein, so daB es zu reaktions
loser Einheilung kommen kann. 

1st der Fremdkorper rauh, scharfkantig oder spitz, oder verursacht er durch 
seine GroBe einen dauernden Druck auf die Bronchialwand, so kommt es zu einer 
Verletzung der Schleimhaut. Sie bleibt in der R~gel oberflachlich in Form von 
Rissen oder Ulzerationen, die abheilen konnen, meist aber in der Folgezeit den 
Boden fiir Granulationen geben. Das Granulationsgewebe entwickelt sich je 
nach dcm Reiz in verschiedener Oppigkeit. Besonders rauhe und scharfe 
Fremdkorper konnen rings von Granulationen umwachsen werden. LaBt in 
einem solchen Falle der Reiz allmii.hlinh nach und wird das Granulationsgewebe 
durch Narben ersetzt, so entsteht die zirkula.re NarbenBtriktur. Selten kommt es 
vor, daB die Verletzung nicht auf die Schleimhaut beschra.nkt bleibt, sondern der 
Fremdkorper die Wand durchbohrt. JACKSON, CASSELBERY, DEL RIO u. a. teilen 
von Nadeln mit, daB s·c - durch einen HustenstoB getrieben - die Tracheo
bronchialwand perforierten und tief in das umgebende Gewebe eindrangen. 
Auch Verletzungen der grofJeren LungengeliifJe werden mitgeteilt. Nach einem 
Sektionsbefund von BEHRENS hatte ein Horngegenstand, der im ulzerierten 
rechten Bronchus steckte, eine Perforation der rechten Lungenarterie veranlaBt. 
BUBERL berichtet von einer Arrosion der Pulmonararterie durch ein Stiick 
Pfeifenrohr, KIDERLEN der Anonyma durch einen Zwetschgenstein. Nach 
ROKITANSKY perforierte ein Fremdkorper den Bronchus und den Truncus ano
nymus. Sonst sind tOdliche Blutungen von SCHMIEGELOW (1) (Nadel)· 
v. EICKEN (3) (Heftklammer) und DENucli: (Pflaumenkern) pubUziert. 

Eine weitere Komplikation nach Verletzung ist das EmphY8em. Es kann 
auf zweierlei Art entstehen. Zunii.chst dadurch, daB der Fremdkorper die Wand 
des Atemrohrs perforiert. und durch die Offnung Luft in das peritracheale bzw. 
peribronchiale Gewebe eintreten laBt. Diese Entstehung ist in dem FaIle 
Kn.:r.uN (1) (Nadel im 1. Bronchus) sicher, in dem FaUe DENucli: (Kirschkern in 
der Trachea) wahrscheinlieh. Der andere Mechanismus hii.ngt nicht mit einer 
ortlichen Verletzung zusammen, sondern ist nach EICKEN (1) darauf zuriick
zufiihren, daB die Alvcolen infolge Oberdrucks zerreiBen, wenn ein Fremdkorper 
einen Lungenbezirk nahezu vollkommen abschlieBt. Der Oberdruck entsteht 
dadurch, daB die Luft wa.hrend des Inspiriums, in dem der Bronchus einen groBeren 
Querschnitt besitzt als im Exspirium, noch an dem Fremdkorper vorbeistromen 
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kann, wahrend fUr den Luftaustritt der Weg verschlossen ist. Diese Entstehung 
ist in den klinischen Beobachtungen SCHUH (Steinchen), LEFFERTS (Stuck 
Ohrring), AGAZZI (Maiskorn) wahrscheinlich, und wird bewiesen durch die 
Sektionsbefunde von LINAH, HUG u. a. In dem Fall LINAH hatte ein 3jahriges 
Kind 4 Stucke einer gelben Rube aspiriert. Es entstand ein Emphysem uber 
den ganzen Korper, und das Kind ging an sch werer Atemnot trotz Tracheotomie 
zugrunde. Bei der Sektion fand sich ausgedehntes Emphysem der Lunge. AuBer
dem war der Perikardialsack mit Luft gefiillt und das viszerale Blatt der Pleura 
mit Luftblasen bedeckt. Die Beobachtung HUGS illustriert den beschriebenen 
Mechanismus besonders deutlich. Das 2jahrige Kind war unter den Erschei
nungen schwerer Atemnot gestorben. Bei der Sektion fand sich im rechten 
Oberlappenbronchus, 2 cm von seiner Abgangsstelle entfernt, eine Schraube, 
die, wie HUG schreibt, ihrer Lage nach wie ein Ventil \virken mu13te. Sie hatte 
zu leichtem Emphysem des Halses, zu erheblichem Emphysem des vorderen 
Mediastinalraumes und zu maximalem Emphysem des rechten Oberlappens 
veranlaBt. 

Die entzundlichen Veranderungen, die sich sekundar in dem distal gelegenen 
Lungenbezirk entwickeln, sind von dem Keimgehalt des Fremdkorpers, von 
seiner GroBe, Form und Konsistenz abhangig. 

DaB die Virulenz der mit dem Fremdkorper eingedrungenen Keime von 
groBer Bedeutung ist, bedarf keiner besonderen Begrundung. Sie wird durch 
eine Beobachtung von ISRAEL besonders deutlich, nach der ein Stuck Zahn, 
das mit Aktinomycespilzen infiziert war, zu einem aktinomykotischen Hed 
im Bronchus fiihrte. Haften virulente Keime einem Fremdkorper an, der in 
den groBeren Bronchien stecken bleibt, so entstehen in kurzer Zeit schwere 
Bronchitiden und ausgedehnte Pneumonien. Kleinere Fremdkorper, die in die 
Bronchien 2. und 3. Ordnung eindringen, verursachen zunachst kleinere umschrie
bene Infiltrate und Lungenabscesse. Dringt die Entzundung bis zur Pleura 
vor, so entwickelt sich eine Pleuritis oder ein Pleuraempyem. 

Was GroBe, Form und Konsistenz betrifft, so sind die Fremdkorperarten 
besonders gefahrlich, die rasch einen totalen Verschluf3 eines Bronchus herbei
fiihren. Es sind dies in erster Linie die weichen und quellbaren Fremdkorper. 
Sie sitzen wie ein festgekeilter Pfropf im Bronchus und schalten den distalen 
Bezirk von der Atmung aus. In dem durch den AbschluB atelektatischen 
Gewebe finden die Keime den besten Boden zur Ansiedelung und Ausbreitung, 
so daB sich schon nach Stunden schwere Pneumonien entwickeln konnen. Ein 
charakteristisches Bild gibt hierfiir ein Sektionsbefund von WAGNER, der eine 
Bohne im linken Bronchus beschreibt, die das Lumen vollkommen verstop t 
und in 2 Tagen letalen Ausgang verschuldet hatte. Bei der Sektion zeigten sich 
aIle groBeren Zweige des linken Bronchus mit grauroten Massen und graugelbem 
Eiter gefilllt. Der obere Teil der linken Lunge war hochgradig emphysematos 
und blutarm, unter seiner Pleura fanden sich betrachtJiche Luftansammlungen. 
Die ubrige Lunge war fest, fast luftleer, die Schnittflache zeigte aIle feineren 
Bronchien stark ausgedehnt. Das Lungengewebe zwischen den erweiterten 
Bronchien glich einem Schwamme, dessen Balken viel dicker als normal, dessen 
Lucken stark verengt waren. Nur an einzelnen Stellen war das Gewebe schwach 
lufthaltig. Es entleerte iiberaIl graurotliche oder graugelbe Fliissigkeit. 

Wird der Fremdkorper nicht entfernt, so kann das entziindete Gewebe, 
falls nicht vorher der Tod eintritt, in Eiterung, Verkasung oder Verjauchung 
iibergehen. 

Bei wenig septischen Fremdkorpern, die den Bronchus nur zum Teil ver
schlieBen, sind die Bedingungen gegeben, daB die Veranderungen chronisch wer
den. Es entwickelt sich eine chronische Bronchitis der groBeren Bronchien, 
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die auf die feineren Bronchien ubergreifen und rezidivierende Pneumonien. 
verursachen kann. 

Die Schwere der Veranderungen, die wir bei chronischer Fremdkorperbron
chitis finden, ist vor aHem davon abhangig, inwieweit das Corpus alienum den 
Bronchus verengt. Bei schmalen, dunnen, spitzen Gegensti.i.nden, welche die 
Atmung wenig behindern, pflegen die Veranderungen gering zu sein. 1st dagegen 
der Fremdkorper voluminoser, ist er von Granulationen umwachsen oder befindet 
er sich hinter einer narbigen Striktur, so daB fUr die Atmung nur ein schmaler 
Raum ubrig bleibt, so sind die Voraussetzungen fUr die Entstehung von 
Bronckieaktasien gegeben. Der Eiter staut sich hinter der Stenose und durch 
die angestrengten, gewaltsamen Versuche ihn auszuhusten, werden die Bronchien 
gedehnt. Da die Verhaltnisse, solange der Fremdkorper im Bronchus bleibt, 
sich dauernd verschlimmern, so muB die Dehnung weiter fortschreiten und es 
kann zur Bildung ausgedehnter bronchiektatischer Hohlen kommen, zwischen 
denen das luftleere und bindegewebig umgewandelte Lungengewebe Iiegt. Als 
Beispiel ist eine Mitteilung von KILLIAN erwahnenswert, der die Veranderungen 
bei einem aspirierten Kragenknopf auf dem Sektionstisch feststeHen konnte. 
Er fand die betroffene Lungenscite von ausgedehnten bronchiektatischen 
Kavernen durchsetzt. Speziell der Obcrlappen bestand aus einem wabenartigen 
System von Hohlraumen. 

Nach WEISS und KRUSEN hatte sich bei einer 37jahrigen Patientin um eine 
aspirierte Kravattennadel, die seit 35 Jahren im Bronchus steckte, ein Oarcinom 
entwickelt. 

Von Alterationen ent/ernt liegender Organe sind vor aHem hypertrophische 
und degenerative Veranderungen der Herzmuskulatur zu nennen. Sie erklaren 
sich aua den hohen Anforderungen, die an das Herz gesteHt werden, wenn groBere 
Lungenbezirke zerstort und ausgeschaltet sind. 

Als Folge von Zirkulationsstorungen sind Auftreibungen der Endphalangen 
an Fingern und Zehen (Trommelschlegelfinger) beobachtet [v. EICKEN (1)J. 

Bei langer Dauer einer chronischen Eiterung kann sich eine amyloide 
Degeneration der inneren Organe entwickeln. 

VI. Erscheinungen. 
Das erste Symptom, das ein aspirierter Fremdkorper macht, ist Husten_ 

Er ist in seiner Intensitat von der nervosen Konstitution des Patienten sowie 
von der Form und dem' Sitz des Fremdkorpers abhangig. Die Gegend der 
empfindlichen tracheobronchialen Teilungsstellen pflegt besonders stark auf 
den Fremdkorperreiz zu reagieren. 1m allgemeinen ist der Husten sehr heftig, 
krampfhaft explosiv. Er hat haufig einen trockenen, rauhen Ton, doch mochten 
wir in dieser Art des Hustens nicht wie BOTELLA etwas fUr Fremdkorper charakte
ristisches sehen. Hat sich der Fremdkorper im Atemrohr festgesetzt, so pflegt 
der Reiz nachzulassen, und der Husten bnn auihoren. Doch beobachtet man 
nicht selten, daB ein gewisser Reiz dauernd fortbesteht, der den Patienten 
immer wieder zum Husten veranlaBt. Lockert sich der Fremdkorper und wird 
wieder beweglich, so treten neue Hustenattacken auf. DaB ein Fremdkorper 
jeden Hustenreiz vermissen laBt, ist bei klarem Sensorium als Ausnahme zu 
bezeichnen. Doch sind solche Ausnahmen beobachtet. BRUNINGS (2) z. B_ 
schreibt dies von einer aspirierten Beere, GOTTSTEIN von einem Nagel, den ein 
5 jahriges Mii.dchen eingeatmet hatte. 

Der Husten ist haufig mit Atemnot verbunden, die zum Teil auf die heftigen 
Hustenparoxysmen zuruckzufiihren ist, in der Hauptsache jedoch durch die 
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mechanische Verlegung des Atemrohrs entsteht. SchlieBt ein Fremdkorper die 
Trachea ab, so ist plOtzliche Erstickung die Folge. Bei Verstopfung eines Haupt
bronchus ist die Atemnot voriibergehend, da sich der Organismus rasch auf die 
,einseitige Lungenatmung einstellt. Kann die Luft noch durch einen Spalt 
neben dem Fremdkorper vorbeistromen, so ist die Atemnot mit Stridor ver
bunden, der entsprechend dem tiefen Sitz der Stenose vorzugsweise exspirato
rischen Charakter hat. 

Stridorartige Gerausche lassen sich haufig auch wahrnehmen, wenn eine 
nennenswerle Atemnot fehIt. Sie entstehen durch Vorbeigleiten der Luft an 
dem Fremdkorper und haben einen giemenden, pferrenden Klang. Sie sind mit
unter so laut, daB man im ersten Moment an Asthma bronchiale denkt (JURACZ). 
Auch bei kleinen Fremdkorpern lassen sich solche Gerausche beobachten, wenn 
sie durch umschriebene Schleimhautschwellung eine Stenose verursachen. Von 
nns wurde lautes Giemen bei einem Kind beobachtet, das einen abgebrochenen 
Apfelstiel in den linken Hautbronchus aspiriert hatte. Tanzende Fremdkorper 
machen beim Anschlagen gegen die Stimmbander das sog. "Floppgerausch" 
(v. SCHROTTER). 

Besitzen die Fremdkorper einen Eigenton (Pferren, Trompetenteile), so kann 
beim Durchblasen der Luft der Gegenstand zum Tonen gebracht werden (AJELLO, 
FINGI, PAUL). 

Harte Gegenstande kounen Schmerzen verursachen, die als dauernder Druck 
hinter dem Sternum oder - bei spitzen Fremdkorpern - als Stiche gefiihlt 
werden. 

Wiederholt wurde Hautemphysem beobachtet, das bei DENUCE, SCHUH 
und LEFFERTS sich auf die Gegend des Halses beschrankte, bei AGAZZI und 
LINAH iiber den ganzen Korper zu sehen war. Die Entstehung des Emphyscms 
wurde in dem Kapitel iiber die pathologischen Veranderungen besprochen. 

Bei spitzen und scharfkantigen Fremdkorpern wie auch bei blutenden Granu
lationen kommt nicht selten blntiger Auswurj vor. Sonst richtet sich das Sputum 
nach den Veranderungen in Bronchien und Lunge, wie wir sie im letzten Kapitel 
beschrieben haben. In chronischen Fallen kann auch bei einfachen Bronchi
tiden die Sekretion durch den Dauerreiz des Fremdkorpers reichlich sein, haben 
sich bronchiektatische Hohlen gebildet, so sind Sekretmengen von 250-300 cem 
im Tag beobachtet [v. EICKEN (1)]. Nicht selten hat das Sputum iiblen, zer
setzten Geruch, der auch der ausgeatmeten Atemluft eigen ist. v. EICKEN (1) 
beobachtete, daB mit dem Sputum Granulationen ausgehustet wurden. 

Das Allgemeinbefinden, speziell auch das Fieber richtet sich nach den sekun
daren Veranderungen in Bronchien und Lunge. 

1st ein groBerer Lungenbezirk auBer Funktion gesetzt, so schleppt die 
betroffene Seite bei der Atmung nach.) 

Es muB bemerkt werden, daB ein Fremdkorper jede nennenswerte Erschei
nung vermissen lassen kaun. COLLARD berichtet, daB ein Irrsinniger mehrere 
Nagel aspiriert hatte, auf die man erst bei der Sektion aufmerksam wurde. Von 
uns wurde eine Beobachtung mitgeteilt, wonach ein Kirschkern gelegentlich 
einer Kehlkopfexstirpation aus dem Bronchus ausgehustet wurde, der den 
Patienten nie belastigt hatte. TILLMANNS berichtet von einem Patienten, der 
sich mit einer Metallklammer im Bronchus durchaus wohl fiihlte, und RICHARDS 
stellte einen Patienten vor, bei dem KILLIAN und JACKSON 21/2 Jahre vorher 
vergeblich versucht hatten, eine Nadel zu entfernen. Der Patient machte einen 
gesunden Eindruck und hatte keinerlei Beschwerden. 
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VII. Die Diagnose. 
Fiir die Diagnose ist zunachst die Anamnese von Wichtigkeit. In frischen 

Fallen, da sich der Patient noch klar an das Geschehene erinnert, kann sie die 
Diagnose ohne weiteres sicherstellen. Ein Versagen ist zu erwarten, wenn der 
Fremdkorper in benommenem Zustand (Narkose, epileptischemAnfall, Morphium
schlaf u. a.) in die Bronchien geriet oder von einem kleinen Kind in unbewachtem 
Moment aspiriert wurde. In chronischen Fallen pflegt die Anamnese weniger 
sicher zu sein. Die Zeit der Aspiration liegt zu weit zuruck, als daB sic noch 
in deutlicher Erinnerung ware, und wenn dic Aspiration nicht unter stiirmischen 
Erscheinungen verlief, so ist das Ereignis dem Patienten haufig aus dem 
Sinn gekommen. Nicht selten durch Verschulden des zuerst konsultierten 
Arztes, der an eine Fremdkorperaspiration nicht dachte, ja die Moglichkeit einer 
solchen verneinte. Meist wird der Patient bei chronischem Fremdkorper von 
sich aus keine einschlagigen Angaben machen, und die Anamnese wird nur 
dann fiir die Diagnose von Vorteil sein, wenn der Arzt an einen Fremdkorper 
denkt und durch sorgfaltigc Erhebungen das W'isscnswerte aus dem Patienten 
herauszuholen sucht. Cnter dieser Vcraussetzung werden sich allerdings auch 
in veralteten Fallen manche wertvollen Angaben uber Art und Bt>ginn des 
Hustens, iiber blutige Beimengungen des Sputums ;oder iiber ublen Geruch 
des Auswurfs bzw. der Atemluft erheben lassen. 

Die physilcalische Lungenuntersuchung stellt im wesentlichen die Folgezustande 
des Fremdkorpers fest, ohne uber die .!tiologie etwas bestimmtes zu sagen. 
Wir finden bei der Perkussion und Auscultation eine Bronchitis, eine Pneumonie, 
eine Pleuritis, einen LungenabsceB. An einen Fremdkorper werden wir besonders 
dann denken, wenn bci der Untersuchung manches auffallt, was von dem ge
wohnten Krankheitsbilde abweicht. 1st z. B. in frisch(-n Fallen eine ganze Lungen
seite auBer Funktion gesetzt, so kann fast nur ein VerschluB des Hauptbronchus 
durch einen Fremdkorper in Frage kommen. Ferner ist ein Fremdkorper mit 
ziemlicher Sicherheit anzunehmen, wenn ein umschrielJener Bezirk der Lunge 
erkrankt, von dem wir sonst eine isolierte Infektion nicht zu sehen gewohnt 
sind. Von uns wurde ein Fall mitgeteilt, in welehem ein Knochenstiick am Ein
gang des Mittellappenbronchus saB und eine umschriebene Dampfung des Mittel
lappens zur Folge hatte. Auscultatorisch spricht ein giemendes Geriiusch bei 
einem Patienten, der sonst nicht an Asthma bronchiale leidet, sehr fiir ein Corpus 
alienum. Eine sichere Diagnose konnen wir stellen, wenn wir bei einem tanzenden 
Fremdkorper das sog. Floppgeriiusch finden. Auch klappende Gerausche nach 
Art eines VentiIs, wie sie von KAHLER U. a. beschrieben wurden, lassen kcincn 
Zweifel an der Diagnosc. DaB EigentOne von Pfeifen und Trompetenstuckpn 
einen Fremdkorper anzeigen, bedarf keiner besonderen Begrundung. Nicht 
unerwahnt soli bleiben, daB Fremdkorper, welche das Atemrohr frei lassen 
(Nadeln, Hohlkorper), bisweiIen einen negativen Untersuchungsbefund ergeben. 

Die radiologische Untersuchung hat den Zweck, einen Fremdkorper auf der 
Platte zu zeichnen. AuBerdem biIdet sie eine Erganzung der physikalischen 
Untersuchung, insofern sie Veranderungen im Lungengewebe wiedergibt und 
- bei der Durchleuchtung - die Beweglichkeit der Lunge wahrend der Atmung 
a ufzeichnet. 

Was die Zeichnung des Fremdkarpers betrifft, so ist man zu der Annahme 
berechtigt, daB metallische Fremdkorper mit ziemlicher Sicherheit wieder
gegeben werden. Ausnahmen von dieser Regel sind selten. V. EICKEN (2) konnte 
im Jahre 1912 6 Versager sammeln: BURGER Miinze, KUBO Metallpfeife, FRANK 
C. TODD Metallheftklammer, GOTTSTEIN Nadel, C. MEYER Goldplombe, 
V. EICKEN Bleistifthiilse. Inwieweit bei diesen Fallen technische Unzulanglichkeit 
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1}28 W. ALBRECHT: Die Fremdkorper der Trachea. und der Bronchien. 

an dem negativen Resultat schuld war, entzieht sich unserer Beurteilung, 
doch mochten wir nach eigenen Erfahrungen die Mogi chkeit eines technischen 
Fehlers sehr zur Diskussion stellen. Es spricht dafiir auch die wiederholt ge
machte Beobachtung, daB das Rontgenbild bei der ersten Aufnahme versagte, 
wahrend eine zweite Platte den Fremdkorper zeichnete. 

mer die Wiedergabe der nicht metallischen Fremdkorper sind wir durch 
die eben zitierte Arbeit v. EICKENS orientiert. Er hat die in der Literatur nieder
gelegten FaIle zusammengestellt und tabellarisch geordnet. Die Tabelle ist 
nebenstehend wiedergegeben. Es ist in ihr vor allem das Resultat von Interesse, 
·das aspirierte Knochenstiicke ergeben haben. Sie zeigten unter 40 Aufnahmen 
nur 4mal einen positiven Befund, 9mal war eine zweifelbafte Zeichnung auf der 
Platte zu sehen. Es geniigt ein Schatten von mittlerer Dichtigkeit, um das 
Knochenstiick zu verdecken, der Schatten des Herzens, einer Rippe, eines 
groBeren GefaBes. Auch ist die Konsistenz des Knochenstiicks von Bedeutung. 
Von uns wurde ein Fall publiziert, in dem von einem Knochenstiick die kompakte 
AuBenschicht gezeichnet wurde, wii.hrend die Spongiosa auf mehreren Bildern 
nicht zu sehen war. AuBer der Sammlung der Literatur hat v. EICKEN auch exper
mentelle Studien gemacht, die im wesentlichen die klinischen Erfahrungen 
bestatigten und zeigten, unter welchen Bedingungen die verschiedenen Gegen
'stande einen Schatten geben und wie wichtig fiir die Zeichnung das Lagever
haltnis des Fremdkorpers zur Umgebung ist. So wurde selbst eine Bohne sicht
bar, die zufallig in einen Interkostalraum zu liegen kam und durch keinen 
.schatten verdeckt wurde - eine Beobachtung, die auch von UFFENORDE an 
einer aspirierten Bohne gemacht worden war. Weiche und festweiche Gegen
stande pflegen im allgemeinen keinen Schatten zu geben. Die Beobachtung von 
HEINRICH, wonach ein Stiick Holz auf dem Rontgenbild zu sehen war, darf 
.als Ausnahme gelten. 

Zur feineren Bestimmung der Lage eines Fremdkorpers hat JACKSON (1) 
eine eigene Methode angegeben. Er hat die Bronchien von 12 Leichen verschie
denen Alters und verschiedener GroBe mit einer radiologisch darstellbaren 
Masse injiziert und auf die Platte gebracht. Von diesen Platten lieB er sich 
transparente Positive herstellen. Findet sich nun ein Fremdkorper auf einem 
Rontgenbild, so legt er auf dieses Bild das Positiv von entsprechender GroBe 
und liest von ihm den Bronchus ab, in welchem sich der Fremdkorper befindet. 
Sonst ist zur Lokalisation des Fremdkorpers die 8tereo8kopi8che Au/nahme 
von Vorteil. Sie zeigt uns in der dreidimensionalen Darstellung den Fremd
.korper frei im Brustkorb liegend und laBt aus seiner Entfernung von der vorderen 
und seitlichen Brustwand den Bronchus, in welchem er sich befindet, erschlieBen. 

In seltenen Fallen wird die radiologische VerwechBlung eines Bronchial/remd
,korper8 mit einem Fremdkorper des Oesophagus mitgeteilt. SCHROTTER beob
achtete dies bei einem Metallrohrchen das von einem 7 jii.hrigen Knaben in den 
rechten Bronchus aspiriert worden war. Die falsche Diagnose veranlaBte zur Oso
phagotomie, die ergebnislos verlief. Der Fremdkorper wurde ausgehustet . .Al111-
liche Ta.uschungen sind von SENGERT und DruOUT (Nagel), SPRENGEL (Nadel) und 
von GAUDIER und COLLET (Nadel) veroHentlicht. Den Bericht iiber einen be
sonders tragischen Fall verdanken wir HAJEK. Nach seiner Mitteilung hatte 
sich ein Schusternagel in der Hehe des 3. rechten Interkostalraumes lateral vom 
SternaJrande auf der Platte gezeichnet. In der Annahme, daB ein Oesophagus
iremdkorper vorliege, wurde osophagoskopiert und eine Wandverletzung an 
dcr entsprechenden Stelle gefunden, die wahrscheinlich von einem auswarts 
unternommenen Extraktionsversuch herriihrte. Diese Verletzung fiihrte irre 
und veranlaBte zu dem SchluB, daB der Fremdkorper nach Durchbohrung 
,der Wand im submukOsen Gewebe steckte. Als der Patient nach wiederholter 
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ergebnisloser Osophagoskopie starb, fand sich der Fremdkorper bei der Sektion 
im rechten Unter1appenbronchus. 

Da13 eine verka1kte Druse ein ahn1iches Bild wie ein Fremdkorper geben 
und so zu Tauschungen veran1assen kann, "\vird von BRUNINGS erwahnt. 

Die radiologische Untersuchung der Lunge bestatigt und erganzt das Ergebnis 
der physikalisehen Untersuchung. Bei k1einen Herden, die eine Veranderung 
des K10pfschalls noch nicht erkennen lassen, kann sie der Perkussion uberlegen 
sein. Von Wichtigkeit kann die Durch1euchtung der Lunge sein, wenn sie einen 
Stillstand des Zwerchfells findet und damit die ungenugende Funktion einer 
Lungenseite anzeigt. 1st ein gro13erer Lungenbezirk von der Atmung aus
geschaltet, so la13t sich nach HOLZKNECRT eine inspiratorische Verlagerung 
des Mediastinalschattens mit pendelnder Bewegung des Herzschattens nach 
der erkrankten Seite feststellen. Da cine weitgehende Ausschaltung der Lunge 
vorzugsweise bei Fremdkorpern zur Beobachtung kommt, so hat das Symptom 
eine gewisse pathognomonische Bedeutung. 

Bei der Bewertung der Bronchoskopie mussen wir die Veroffentlichungen 
und Erfahrungen der erst en 10 Jahre yon denen spaterer Zeiten trennen. Die 
ersten 10 Jahre waren die Zeit en der Entwicklung, sie waren technisch und klinisch 
Lernjahre und konnen demgema13 fUr die Einschatzung der Methode nicht 
voll bewertet werden. Es mutet uns heutzutage eigenartig an, wenn daruber 
diskutiert wird (KILLIAN-TROST), ob bei hohem Fieber die Bronchoskopie 
ausgefuhrt oder yerschoben werden soll, oder wenn wir horen, da13 der Fremd
korper nicht gefunden wurde, weil das eingefiihrte Rohr zu kurz war. Ein klares 
Bi1d geben erst die letzten 12-14 Jahre, und sie sollen deshalb vorzugsweise als 
Grund1age unserer Besprechung dienen. 

Die Bronchoskopie la13t den Fremdkorper in der ubenviegenden Mehrzah1 
miL zuver1assiger Sicherheit finden. Zumal in frischen Fallen sind Versager 
selten. Die Bronchialschleimhaut ist im frischen Stadium nur wenig verandert, 
und es ist ohne weiteres verstandlich, da13 ein Fremdkorper durch seine Farbe, 
seine Konsistenz und die Verlegung des Lumens in dem uns gewohnten Bronchial
bild auf den erst en Blick auffallt. Von gro13eren Fremdkorpern konnen Hohl
korper schwierig zu erkennen sein, wenn sie sich der Bronchia1wand an1egen 
und hinter der geschwoIlenen Sch1eimhaut verstecken. TROST berichtet das 
Dbersehen des Fremdkorpers bei einer Federha1terhiilse, IVANO bei einem 
Gummirohr und PATERSON bei einem roten Ring, der sieh auch in seiner Farbe 
nicht wesentlich von der Sch1eimhaut unterschied. Doch wenn auch zuzugeben 
ist, da13 solche Fremdkorper beim erst en Einb1ick 1eicht ubersehen werden, 
so werden sie doch auf die Dauer nicht zu Tauschungen Veranlassung geben. 
Bei der Tieferfiihrung des Rohres in den Bronchus werden wir mit dem Rohrende 
auf den festen Gegenstand sto13en, oder bei seitlichen Bewegungen des Rohres 
zur Wandbetrachtung den oberen Rand des Fremdkorpers in die Rohroffnung 
bringen. 

Schwierig wird die Diagnose, wenn kleine Fremdkorper in die Bronchien 
2. und 3. Ordnung aspiriert werden. Es ist dann ein sicheres Erkennen nur zu 
verburgen, wenn der betroffene Bronchus in der F1ucht des Gesichtsfeldes 
1iegt. Erfolgte die Aspiration in eine seitliche Bronchia1verzweigung, so wird das 
Resu1tat unsicher. Wohl wird systematisches Absuchen der einze1nen Bronchien 
mit konisch zugespitztem Innenrohr haufig auch in diesen schwierigen Fallen 
zum Ziele fuhren, aber in einem Teil der FaIle ganz besonders bei Aspiration 
in den rechten Oberlappenbronchus oder die entsprechenden nach oben gerichteten 
Verzweigungen des linken Ober1appens wird aIle Muhe und Grund1ichkeit ver
geblich sein. Es sind hier der Methode Grenzen gesteckt, uber die sie nicht hin
weg kann. 

Rals-, KaSCH' llHd Ohrelllwilkllncie. III. 59 
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Von solchen Fremdkorpern, die wegen ihrer peripheren Lage in einem Seiten
ast nicht gefunden wurden, wird in der Literatur wiederholt berichtet. Folgende 
FaIle seien hier angefUhrt: Pfefferkorner: SCHROTTER, Zahnhandbohrer: SMITH, 
Nagel: HUG, Nadeln: TODD, KELLOCK, HELLAS, KILLIAN-JACKSON u. a., Stuck 
einer Feige: GREEN, Kaffeebohne: CARPENTER, Grate: GUTHRIE, Kurbiskern: 
ERBRICH, Schraube: KNUTSON, Ahren: NEUMAYER, SCHROTTER, Kreosotpille: 
NAGER, Jasperpille: HUG. . 

In chronischen Fallen wird der Dberblick durch Eiter, Granulationen, Blut 
und Narben gestort oder die Orientierung durch kavernose Erweiterung der 
Bronchien erschwert. Starke Eitersekretion war in den ersten Jahren der 
Bronchoskopie nicht selten die Ursache des MiBerfolges in neuerer Zeit war man 
durch Absaugen des Eiters und geeignete Lagerung des Patienten (Senkung 
des Kopfendes in Ruckenlage) meist imstande, auch bei starker Eitersekretion 
das Gesichtsfeld genugend ubersichtlich zu bekommen. Granulationen sind 
durch mechanische Verlegung des Lumens wie vor allem auch durch die Neigung, 
schon bei leiser Beruhrung zu bluten, fUr die Untersuchung auBerordentlich 
stDrend. 1st die Granulationsbildung noch maBig entwickelt, so kann man sie 
mit dem Rohr beiseiteschieben, indem man den Tubus vorsichtig rotierend 
in die Tiefe fiihrt. Dppige Granulationen mussen mit der Doppelloffelzange 
abgetragen, die dabei eintretende Blutung mit Adrenalin gestillt werden, ein 
Vorgehen, das viel Geduld verlangt und bisweilen bei besonders starker Blutung, 
zum Abbrechen des Eingriffs und zu Wiederholung in erneuter Sitzung zwingt. 
Sind die Granulationen von derbem Narbengewebe durchsetzt, so kann die 
Freilegung des Lumens unmoglich werden. Bei harten Gegenstanden kann 
in einem solchen FaIle die Palpation mit der Sonde durch die stenosierte Stelle 
hindurch den Fremdkorper feststellen [v. EICKEN (3): Kleiderhaken], doch wird 
bei der Unklarheit der Verhaltnisse auch dieses Verfahren versagen, wenn der 
Fremdkorper nicht mehr in den Granulationen steckt, sondern - wie es mit
unter vorkommt - tiefer gewandert ist. E. MEYER teilt eine Beobachtung mit, 
wonach ein Nagel hinter dichten Granulationen nicht zu sehen und zu fUhlen war. 
Das letzte Mittel, den Bronchus genugend weit zu bekommen, ist bei steno
sierendem Narbengewebe die systematische Dehnung der Stenose, auf die bei 
Besprechung der Extra.ktion naher eingegangen wird. Liegen hinter der Striktur 
bronchiektatische Kavernen, so kann, auch wenn die Passage der Enge gelingt, 
das Auffinden des Fremdkorpers unmoglich sein, wenn er sich in diesen Hohlen 
verloren hat. YANKAUER (2) berichtet dies von einer Schraube bei einem 4jah. 
rigen Knaben. 

Nicht unerwahnt solI bleiben, daB ein Fremdkorper ubersehen werden kann, 
wenn man sich bei Aspiration mehrerer Fremdkorper mit der Extraktion des 
ersten begnugt. SCHROTTER teilt eine diesbezugliche Beobachtung mit, wonach 
er ein Knochenstuck aus dem Bronchus extrahierte, das 31/ 2 Jahre vorher bei 
der Extraktion eines zweiten Knochens nicht erkannt worden war. 

Nach einer Statistik v. EICKENS (1) wnrde bis zum Jahre 1909 unter 304 Fallen 
der Fremdkorper 29mal nicht gefunden. KAHLER, der diese Zusammenstellung 
erganzte, fand von 1909-1911 unter 291 Fremdkorpern 2 MiBerfolge. Nach 
E. BLEZINGER wurde von 1911-1921 unter 703 Fallen der Fremdkorper 12mal 
nicht gesichtet. 

Von Interesse ist ein Sammelreferat von JACKSON (1) uber seine eigenen 
FaIle. Er hatte unter 182 Beobachtungen 5 Versager. Der MiBerfolg war in 
allen 5 Fallen damuf zuruckzufiihren, daB ein kleiner Fremdkorper in einen 
peripheren Seitenast aspiriert worden war. 
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VIII. Die Extraktion. 
Die Extraktion muB womoglich unter Kontrolle des Auges ausgefuhrt werden. 

Operieren im Dunkeln kann gefahrlich werden. Es wird dies durch eine Mit
teilung von BURGER besonders deutlich, der von einer aspirierten Tracheal
kanule schreibt, daB sie bei einem anderwarts vorgenommenen Extraktions
versuch in das Lungengewebe gestoBen wurde und eine letale Pneumonie ver
ursachte. Eine ahnliche Beobachtung wird von LERMOYEZ mitgeteilt. 

Sonst lassen sich allgemeingultige Regeln nur mit einer gewissen Einschran
kung aufstellen, da jeder Fremdkorper eine mehr oder weniger individuelle 
Behandlung verlangt. Der Unterschied zwischen einem frisch a spirierten , 
nicht verhakten Gegenstand, del' sich ubersichtlich einstellen und beim ersten 
Eingehen mit der Zange fassen und extrahieren laI3t und einem alten, ver
spieI3ten, von Granulationen umwachsenen und von Eiter umspulten Fremd
korper ist fur eine gemeinsame Beurteilung zu groB. Soweit sich allgemein 
gehaltene Richtlinien aufstellen lassen, sollen sie im folgenden besprochen werden. 

1. YOl'bel'eitung fill' die Extl'aktion. 
Jede Extraktion muB genau vorbereitet werden. DaB die notigen Instru

mente - (es gehort dazu auch das Besteck zur Tracheotomie!) - sorgfaltig 
ausgewahlt und bereitgelegt werden mussen, sei nul' eben erwahnt. AuBerdem 
ist es ratsam, sich vor jeder Extraktion einen bestimmten Operationsplan zu 
machen. Wir werden uns zunachst genau daruber zu informieren suchen, was 
fur ein Fremdkorper vorliegt und welche Form und GroBe er hat. Wir werden 
uns ferner uberlegen, wie er gelagert sein kann, ob er das Lumen vollkommen 
verschlieBt, ob or sich ctwa vorhakt oder eingespieBt hat. Es ist ferner das 
Alter des Fremdkorpers zu berucksichtigen, da es gewisse Schlusse auf Ver
anderungen der Schleimhaut und die Menge und Art der Eitersekretion zulaBt. 
Aus den verschiedenen Moglichkeiten und Schwierigkeiten, die der Extraktion 
sich bieten, mussen wir die Art und Weise uberlegen, wie wir dem Fremdkorper 
am besten beikommen konnen, mit welchen Instrumenten wir ihn am geeig
netsten fassen, welche Lage fUr ein sicheres Zupacken die vorteilhafteste ist. 
Bei komplizierten Gebilden empfiehlt es sich, vor der Extraktion an einem Modell 
des Fremdkorpers Versuche anzustellen. Es sei daran erinnert, daB KILLIAN 
in der bronchoskopischen Werdezeit bei jedem schwierigen Fremdkorper erst 
Extraktionsversuche am Phantom ausfuhrte. 

2. Stellung und Lagel'ung des Patienten. 
Die Extraktion wird beim Erwachsenen womoglich am sitzenden Patienten 

ausgefuhrt, da die sitzende Haltung meist fur den Kranken angenehmer und 
fur den Operateur einfacher ist. Nur bei schwachlichen und elenden Patienten, 
und wenn die Extraktion langere Zeit in Anspruch nehmen wird, ist die Rucken
lage vorzuziehen. Die liegende Position ist ferner bei starker Eitersekretion 
von Vorteil, da sie uns die Moglichkeit gibt, durch Tieflagerung des Kopfes den 
Eiter abflieBen zu lassen. 

Bei Kindern, die in Narkose operiert werden, ist die Ruckenlage die einzig 
mogliche Methode. 

3. I.Jokale AnRsthesie und N arkose. 
Die Vora ussetzung fur ein ruhiges und sic heres Operieren ist eine grundliche 

Betaubung der meist hochgradig gesteigerten physiologischen Reize. Sie wird 
beim Erwachsenen in der Regel durch lokale Anasthesierung erreicht. Nur sehr 
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angstliche und aufgeregte Patienten erfordern allgemeine Narkose. Die lokale 
Anasthesie erfolgt nach den Regeln, wie sie andernorts fUr die EinfUhrung 
des Bronchoskops angegeben wurden, nur die Gegend des Fremdkorpers, die 
besonders empfindlich zu sein pflegt, verlangt ein besonderes Vorgehen. Sie 
wird ratsamerweise zunachst mit einem 5%igen Novocain-Adrenalin-Spray 
behandelt, der, ohne selbst stark zu reizen, die oberflachlichen Reflexe betaubt 
und uns erlaubt, auf schonende Weise die tieferen Reize durch Pinselung mit 
20%igerCocain-AdrenalinlOsung zu bekampfen. Die 10kaleAnasthesie wird durch 
subcutane Einspritzung von Morphium oder Pantopon wirksam unterstutzt. 
Bei sehr starkem Hustenreiz sind innerliche Gaben von Kodein zu empfehlen. 

Bei Kindern hat sich uns Allgemeinnarkose gut bewahrt. Sie muB zur 
Bekampfung der gesteigerten Reflexe tief sein (Chloroform-Athernarkose). Wenn 
notig ist sie durch Bepinseln der empfindlichsten StelJen mit 5-10%iger Cocain
Adrenalinlosung (kein Spray!) zu unterstutzen. Die Allgemeinnarkose ist bei 
sachgemaBer AusfUhrung - so£ern keine anaphylaktische Veranlagung vorliegt -
so gut wie ungefahrlich. Die TodesfaIle, die in der Literatur bekannt sind, lassen 
sich haufig auf eine gleichzeitige Anwendung von Cocainspray zuruckfuhren, 
der durch rasche Resorption des Giftes todlich wirken kann. Die geringe Gefahr 
der Narkose muB betont werden, da von verschiedener Seite, vor all em JACK
SON (1) und seiner Schule, beim Kinde vor jeder Narkose, der allgemeinen und 
der lokalen gewarnt wird. JACKSON tritt dafUr ein, bei Kindern unter 6 Jahren 
kein Anaestheticum anzuwenden, auBer wenn es sich urn besonders scharfe 
und spitze Fremdkorper handelt. Wir konnen dem nicht beistimmen und sehen 
in einer Bronchoskopie und Fremdkorperextraktion ohne Anaestheticum eine 
unnotige Zumutung an den Patienten. Aber abgesehen davon, daB das Vor
gehen wenig schonend ist, liegt unseres Erachtens darin auch eine gewisse Gefahr. 
Bei langerem Operieren muB die Fixierung des Kindes, auch bei sehr geubter 
Assistenz, notleiden und wir mussen bei einem sich angstlich straubenden, stark 
hustenden Kinde unter hochst unruhigen Verhaltnissen den Fremdkorper zu 
fassen suchen. Das mag in frisch en, einfachen Fallen gelingen, in komplizierleren 
sind wir im Erfolg vom Zufall abhangig. Besonders fUr die weichen, quellbaren 
Fremdkorper besteht die erhohte Gefahr, daB der schlecht gefaBte Korper sich 
wahrend der Extraktion 10sreiBt und das Atemrohr verschlieBt. Ja, wenn ein 
angstliches Kind sich mit allen Kraften gegen die RohreinfUhrung wehrt, so 
kann dies an sich dazu fUhren, daB sich der Fremdkorper lockert, in die Trachea 
hochgehustet wird und Erstickung verschuldet. Wir glauben, dies in einem Fall 
von SICKEMEYER annehmen zu durfen, der bei einem Jungen eine Eichel extra
hieren wollte. Der kleine Patient straubte sich sehr gegen die RohreinfUhrung 
und starb plotzlich unter den Erscheinungen schwerer Atemnot. Wir sind 
mit MANN der Ansicht, daB hier plOtzlicher VerschluB des Atemrohres den Tod 
verursachte. 

4. Die Reinigung des Gesichtsfeldes. 
Wird in chronischen Fallen der Fremdkorper von geschwoJIener Schleimhaut, 

von Granulationen, Blut und Eiter verdeckt, so muB das Gesichtsfeld gereinigt 
werden. Es wird dies in leichteren Fallen durch Pinseln mit Adrenalin, durch 
Abtupfen und Absaugen des Sekrets mit der BRUNINGSschen Saugpumpe (Abb. 1) 
in wunschenswerter Weise gelingen. Bei sehr veralteten Fremdkorpern dagegen, 
welche die Schleimhaut starkreizen und das Lumen zum groBen TeiI verschlieBen, 
kann Eitersekretion und GranulationsbiIdung ein schweres Hindernis bilden. 
Besonders wenn sich hinter dem Fremdkorper Bronchiektasien entwickelt 
haben, p£legt der Eiter ununterbrochen uber das Gesichtsfeld zu flieBen. Das 
beste Mittel dagegen ist, wie oben schon erwahnt wurde, Tieflagerung des Kopfes. 
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Sie sorgt fUr regelmii.f3igen AbfluB und wird im Verein mit Tupfer und Pumpe 
wenigstcns fUr kurze Zeit ein Freilegen des Fremdkorpers ermoglichen. Sind 
iippige Granulationen vorhandcn, so kann man sich, wie bei Besprechung 
der Diagnose schon erwahnt wurde, den Fremdkorper zu Gesicht bringen, wenn 
man sie mit dem Rohrende vorsichtig beiseite schiebt und zwischen ihnen den 
Tubus in die Tiefe fiihrt. 1st scharfe Abtragung der Granulationen notig, so hat 
dies wegen der Gefahr einer Blutung und Wandverletzung mit der notigen Vor
sicht zu geschehen. Bei harten Fremdkorpern kann noch 
der Versuch gemacht werden, die Zange geschlossen in 
die Granulationen einzufiihrcn und den Fremdkorper 
palpierend zu fassen. Y . EICKEN (3) konnte auf diese 
Weise einen Kleiderhaken, der nicht gesichtet werden 
konnte, KILLIAN ein Knochenstiick extrahieren. 

5. Fremdkorper hintt'r Narb(>llstenosen. 
Hat sich das Granulationsg('w('be in stcnosierende 

Narbe Yerwan<i('lt, hinter welcher der Fremdkorper 
liegt, so muB sic gedehnt werden. 1st die Stenose nur 
mal3igen Grades, so wird es meist gclingen, das Bron
choskop vorsichtig durch sic hindurchzuzwangen, das 
Rohr selbst also als Dehn.instrument zu beniitzen. 
Mitunter kann ein festgedrehter Wattotupfer zur Deh
nung genilgen (TIEFENTHAL). Diese leichten Falle bilden 
filr die Extraktion keine nennenswerten Hindernisse. 

Urn so grol3er sind die Schwierigkeiten bei alten, 
narbigen Strikturen, die das Lumen bis auf einen 
schmalen Spalt circular einengen. Vergegenwartigen 
wir uns die Verhaltnisse, so haben wir derbes Narben- Abb. 1. Saugpumpe 
gewebe vor uns, das der Dehnung einen bctracht- nach BRUNINGS. 

lichen Widerstand entgegenzusetzen pflegt. Zu dieser 
Derbheit der Narbe kommt als besonders erschwerend ihre Elastizitat. Denn 
wenn es auch gelingt, die dickste Bougie im Lauie der Behandlung einzufiihren, 
so ist der Erfolg doch hochst zweifelha.ft, wenn man beobachtet, daB sich schon 
kurze Zeit nach Entfernung des Instruments die Striktur wieder auf ein Minimum 
verengt hat. Dal:!ei ist zu bedenken, daB das Gesichtsfeld meist von Eiter iiber
schwemmt wird, der sich aus den peripher gelegenen bronchiektatischen Kavernen 
entleert und dal3 die Gegend der Striktur auBerordentlich empfindlich ist. Bei 
K1LL:rAN-BRUNINGS lieB sich der Hustenreflex auch mit grol3en Mengen Cocain 
und reichlich Morphium und Codein kaum unterdriicken. 

Befindet sich der Fremdkorpcr geniigend weit unterhalb der Stenose oder 
laBt er sich mit der Zange aus der Striktur IOsen und in die Tiefe schieben, 
so werden wir den Versuch machen, die Stenose mit Hartgummi- oder hohlen 
Metallbougies (Abb. 2) so weit zu dehnen, daB ein geniigend weites Rohr durch 
sie hindurchgefiihrt werden kann. Bei der nachfolgenden Extraktion ist mit 
besonderer Sorgfalt darauf zu achten, daB der Fremdkorper im Rohr oder, 
wenn dies nicht moglich ist, eng an das Rohrende angepreBt entfernt wird, da 
er sich sonst leicht am Stenosenring abstreift . 

Wird der Fremdkorper von der Striktur umklammert oder verhindert ein 
Bifurkationssporn, auf dem er aufsitzt, seine Verlagerung in die Tiefe, so mull 
nach dem Vorgehen von KILLIAN und BRUNlNGS eine exzentrisehe Dehnung 
mit spreizbarem Rohr versucht werden. Der theoretiseh einleuchtende Ge
danke, neben dem Fremdkorper vorbei die Dehnung mit Hartgummibougies 
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vorzunehmen, ist praktisch wegen der Gefahr eines falschen Weges nicht durch
fiihrbar . Die exzentrische Dehnung ist von Kn..uAN und BRUNINGS in einem 

Abb.2. 
HohleMetall

bougie zur 
Dehnung 
tracheo· 

bronchialer 
Narben. 

Faile durchgefiihrt worden, in dem ein Tapezierernagel eine hooh
gradige Striktur verursacht hatte. Der Nagel saB in der Stenose 
fest und fing sich in ihr bei jedem Extraktionaversuoh wie ein 
Anker. Fiir die Dehnung galt als leitender Plan, den Fremd
korper zunachst mit dem FaBinstrument zu fixieren und iiber ihn 
ein Rohr einzufiihren, das sich an seinem unteren Ende kegel -
formig dilatieren lieB. Das gespreizte Rohrende sollte sich wie 
ein Turmdach schiitzend iiber den Fremdkorper legen und eine 
gemeinsame Extraktion von Rohr und Nagel ermoglichen. Nach 
Uberwindung vieler Schwierigkeiten gelang die Extraktion in 
der 10. Sitzung mit unterer Bronchoskopie. 

Der Fall ist fiir die Strikturbehandlung von groBem Interesse und es 
erscheint berechtigt auf die Konstruktion der Instrumente in aller Kiirle 
einzugehen. Als FaBinstrument fiir den Nagel wurde eine rechtwinklig 
abgebogene Schlinge gewahlt, die den Schaft sicher faBte und senkrecht 
stellte. Das Instrument wurde grifflos konstruiert, wodurch die Moglich. 
keit gegeben war, den dehnenden Tubus dariiber zu stiilpen. Der Dilatator 
bestand aus einem bronchoskopischen Rohr, dessen unteres Ende nach 
innen zu konisch verdickt und durch vertikale Sageschnitte in viele federnde 
Zungen zerlegt war (Abb. 3b). In dieses Rohr wurde ein zweiter Tubus 
eingepaBt, der beim VorschIeben die Zungen auseinander trieb und so 
das Rohrende spreizte (Abb. 3c). Das Vorschieben des Innenrohres geschah 
durch ein Schraubengewinde. 

6. Wahl der Methode (obere oder nntere Bronchoskopie). 
Fiir die Entscheidung, ob wir die obere oder die untere 

Bronchoskopie wahlen sollen, sind fiir una zwei Gesichtspunkte 
maBgebend: Als erstes die Frage, ob sich ein Fremdkorper durch 
den mngeren und schmaleren Weg der oberen Bronchoskopie 
wird fassen und aus seiner Lage loslosen lassen, oder ob dazu 
der breite und kurze Weg der unteren Methode notig ist, und 8.IS 

zweites die Beurteilung, ob wir einen Fremdkorper durch die 
Glottis, d. h. die engste Stelle des Atemrohrs ohne ernstere 
Schadigung des Kehlkopfes und ohne Gefahrdung des Patienten 

extrahieren konnen oder nicht. Bei dem erstgenannten Punkt wird sehr viel 
auf die personliche Geschicklichkeit des Operateurs ankommen, es lassen 

a 
b 
I 

: 

Abb. 3. Dehnungsrohr nacho KILLIAN ·BRUNINGS. 

sich deshalb bestimmte Regeln nicht aufstellen. Meist wird sich die Wahl 
der Methode wahrend der Operation von selbst ergeben: wir werden die obere 
Bronchoskopie versuchen, kommen wir damit nicht zum Ziele, so werden wir 
uns zur unteren entschIiel3en. Der EntschluB wird urn so leichter werden, 
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wenn cs sich um alte, in Granulationen oder Narben fcst verhakte und ver
keilte Frcmdkorpcr handelt (Kragenknopfe u. a.), dic crfahrungsgemaB auch 
der untercn Mcthode die grolltcn Schwierigkeiten bieten. 

Fiir dic zwcitc Frage miissen wir die Frcmdkorpcr beim Erwachsenen von 
denen dcs kindlichen Alters trennen. 

Beim Erwachsenen ist im allgemcinen die obere Methode zu wahlen. Die 
unterc Bronchoskopie ist nur indiziert, wenn cs sich um abnorm groBe, zackige 
Gegenstande handclt, die einc Kehlkopfverletzung befiirchten lassen. Fcrncr 
verlangcn gequollene Fremdkorper (Bohnen, Eichcln), die allerdings beim 
Erwachs('ncn kaum vorkommcn, die untpre Mcthode, da der weiche Frcmdkorper 
leicht von der Glottis aus del' Zange gestreift wird und durch Verlegung der 
Luftzufuhr das Leben gefahrdet. 

Dall beim Kinde die eben angefiihrten Indikationen zur unteren Broncho
skopie erst recht GeItung haben, bedarf kaum der Erwahnung. Es kommt 
hier aber noch cine weitere Gefahr hinzu, welche in bestimmten Fallen die untere 
Bronchoskopie wrlangt, namlich die der sekundaren subglottischen Schwellung. 

JedI' oberc Bronchoskopie iiht durch oberflachliche Verletzungen der Schleim
haut bei der Rohn·infiihrung, durch die unvermeidlichen Reibungen wahrend 
der Untersuchung und durch dpn Druck des eingefiihrten Rohres einen Reiz 
auf die Kehlkopfschleimhaut aus. Der Reiz ist um so starker, je dicker das 
Rohr ist und je langcr die Untersuchung dauert. Bei Erwachsenen und alteren 
Kindern pflegt die Entziindung der Schleimhaut keine nennenswerten Erschei
nungen zu muchen. Bei Kindern unter 6 Jahren wurde dagegen hier und da. 
beobachtet, daB in den ersten Tagen nach der Untersuchung durch Schwellung 
der subglottischen Gegend schwerste Suffokation eintrat, die gelegentlich sogar 
eine Tracheotomie oder Intubation notig machte. Krr..LIAN hat bis zum Jahr 1911 
19 solche FaIle gesammclt und im Verein deutscher LarYllgulugell mitgeteilt und 
in der anschlieBenden Diskussion wurde von 12 weiteren Beobachtungen be
richtet. In den lctzten 10 Jahren hat die Zahl del' sekundaren Suffokation nach
gelasscn, wohl dcshalb, weil bei Kindern haufiger die untere Bronchoskopie 
gewahlt wurde, doch sind nach der Zusammenstellung von BLEZINGER 2 Todes
falle durch subglottische Schwellung beobachtet worden. 

Zur Vcrmeidung dieser Gefahr hat KILLIAN seine Kinderrohre konstruiert. 
Er hat, urn das dicke Doppelrohr zu vcrmeidcn, auf die Verlangerung verzichtet 
und einen Satz verschieden langer und weiter Rohre angegeben, bei deren Wahl 

. die GroBe des Kindes maBgebend ist. Diese Auswahl nach del' KorpergroBe 
stiitzt sich auf anatomischc und klinische Studien, die zeigten, daB Weite des 
Kehlkopfs und Lange des Tracheobronchialraums einer bestimmten GroBe des 
Kindcs entsprach. Durch diese schmalen Rohre wird die Gefahr fraglos ver
ringert. Es geht dies vor allem auch aus einer Statistik von JACKSON (1) hervor, 
der ebenfalls prinzipiell die engstmoglichen Rohre verwendet und unter 30 Fallen 
- darunter ein Kind von 21/2 Monaten - nie eine nennenswerte subglottische 
SchweIIung beobachtete. JACKSO~ zieht daraus den SchluB, daB bei l'ichtiger 
Wahl des passenden Rohres und geiibter Technik eine subglottische Schwellung 
iiberhaupt nicht vorkomme, cine Auffassung, die uns allerdings zu weit zu 
gehen scheint. Sind es doch unsere besten Namen, die von sekundaren 
Suffokationserscheinungen berichten. Auch ist die Beobachtung von 30 Fallen 
fiir ein abschlieBendes Urteil zu klein. 

Gegen die KrLLIANSchen Rohre ist ins Feld gefiihrt worden, daB sie die 
Gefahr der subglottischen Schwellung nicht ganz beseitigen und dabei in ihrer 
Lumenweite fiir irgend kompliziertcre Extraktionen zu eng seien. HINSBERG (2) 
z. B. berichtet von einer Perle und eincm Kirschkern, die durch das KILLIANSohe 
Rohr nicht gefaBt werden konnten. wahrend ihre Entfernung mit Hilfe der 
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unteren Bronchoskopie leicht gelang. Mit ihm sind RUMMEL, BRUNINGS (1) 
u. a. der Ansicht, daB bei Kindern unter 6 Jahren im allgemeinen die untere 
Bronchoskopie zu wahlen sei. 

Wir moohten nach unseren Erfahrungen und den Mitteilungen in der Literatur 
einen mittleren Weg zwischen den beiden Extremen fiir den richtigen halten. 
Wohl ist zuzugeben, daB die untere Methode die sicherere und einfachere ist, 
allein auf der anderen Seite ist zu bedenken, daB eine Tracheotomie bei einer 
schwer veranderten Lunge nicht ganz ungefahrlich ist. Bekanntlich entwickelt 
sich haufig nach dem Luftrohrenschnitt eine Tracheobronchitis, die das erkrankte 
Lungengewebe ungiinstig beeinflussen kann. Wir glauben dies in einem unserer 
Falle, der von RODER kurz veroffentlicht wurde, annehmen zu diirfen. Das 
betreffende Kind hatte eine Erbse in den rechten Hauptbronchus aspiriert, 
die zu einer hochgradigen Bronchitis dieser Seite gefiihrt hatte. Bei der Extrak
tion muBte tracheotomiert werden, da die Erbse ausriB. Nach der Extraktion 
fiel die Temperatur a b, allein am zweiten Tag entwickelte sich eine schwere 
Tracheobronchitis auch auf der linken Seite, der das Kind erlag. 

Nach welchen Gesichtspunkten sollen wir nun die Auslese der FaIle treffen, 
in denen primar tracheotomiert werden soIl? 

ZUnli.chst ist die primare Tracheotomie sicher indizicrt, wenn schon vor der 
Rohreinfiihrung eine laryngitische Reizung besteht. Solche FaIle lassen eine 
subglottische Schwellung mit aller Wahrscheinlichkeit erwarten. Ferner ist 
die untere Methode gcgcbcn, wenn die Extraktion langere Zeit dauert, oder 
wiederholte Einfiihrung des Rohres erfordert, da beides - wie erwa.hnt -
einen starken Reiz auf die Schleimhaut ausiibt. Als dritte Indikation moohte 
ich eine ausgesprochene Konstitutionsanomalie im Sinne einer exsudativ
lymphatischen Diathese nennen, worauf schon von KUMMEL und SEHRT hin
gewiesen wurde. Wir wissen, daB die exsudativen Kinder eine groBe Neigung 
zu Entzundung der Schleimhaute haben und haufig an versteckten chronischen 
Katarrhen der oberen Luftwege leiden. Sie sind daher ganz besonders gefahrdet. 
Zudem neigt die oft pastos durchtrankte Schleimhaut dieser Kinder zu Odem
bildung, was die Gefahr eines plotzlichen Kehlkopfverschlusses erhoht. 

In allen anderen Fallen halten wir - sofern nicht der Fremdkorper an sich 
die untere Methode verlangt - die obere Bronchoskopie fiir berechtigt, unter 
der Voraussetzung, daB das Kind mindestens 3 Tage nach der Extraktion unter 
dauernder arztlicher Kontrolle verbleibt. 

Extraktion unter Leitung des Riintgenschirms. 
LaBt sich der Fremdkorper bronchoskopisch nicht finden - sei es, daB er 

in einem peripheren Bronchus oder hinter Granulationen, Narben und Eiter 
versteckt liegt - so ist der Gedanke naheliegend, ihn unter Leitung des Rontgen
schirms zu fassen und zu extrahieren. Es ist dazu selbstverstandliche Voraus
setzung, daB sich der aspirierte Korper deutlich auf dem Schirm zeichnet. 
Von INGALS, der das Verfahren wiederholt anwandte, wurde die Methode als 
"fluoroskopische Bronchoskopie" bezeichnet. 1m allgemeinen sind dazu zwei 
Arzte notig, der Operateur, der unter Leitung des Auges Bronchoskop und 
Zange einfiihrt, und der Beobachter, der unter Fiihrung des Rontgenschirms 
die eingefiihrte Zange leitet, doch kann nach INGALS ein geiibter Operateur auch 
beides in einer Hand vereinigen. Von GRIER wurde die Methode dadurch ver
bessert, daB die Durchleuchtung gleichzeitig in zwei zueinander senkrechten 
Ebenen vorgenommen wird. INGALS und FRIEDBERG hatten auf radiologischem 
We~e in zwci Fallen Erfolg, bei denen sonst die Extraktion nicht gelang: Das 
eine Mal bei einer Goldplombe hinter einer Stenose, das andere Mal bei einem 
Messingbolzen. der wegen profuser Eiterung nicht gesichtet werden konnte. 
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Der zweite Fall ist besonders bemerkenswert, da es hier gelang unter Leitung 
des Rontgenschirms den quergestellten Bolzen am Kopfende zu fassen, auf
zurich ten und zu extrahieren. Ein gleich giinstiges Resultat wird von MILLIGAN 
berichtet, der einen Tapezierernagel unter radiologischer Fiihrung zangen
gerecht drehen und extrahieren konnte. Von ARCELIN wird die gegliickte 
Extraktion eines Hemdknopfes, von LYNCH eines Nagels und einer Schraube 
mitgeteilt. 

Extraktion mit dem Elektromagneten. 
Versuche, metallene Fremdkorper mit dem Elektromagneten zu extrahieren, 

sind schon vielfach gemacht worden. Mit wechselndem Resultat. Wahrend 
BURR, LERMOYEZ, GAREL u. a. von Erfolgen berichten, gelang SCRROTTER, 
BROKAw, !>ROTA die Extraktion auf diese Weise nicht. Von PROTA wurden 
im AnschluB an seinen klinischen MiBerfolg experimentelle Studien an Hunden 
gemacht, die zeigten, daB ein Erfolg nur bei leicht beweglichen Fremdkorpern 
zu erwarten ist, wenn der Magnet nahe an ibn herangebracht werden kann. 
Diese wenig giinstigen Ergebnisse stimmen mit den spateren klinischen Erfah
rungen durchaus iiberein. Es diirfte heutzutage allgemein anerkannt werden, 
daB wir einen Fremdkorper, den wir sehen konnen, mit der Zange fraglos leichter 
und sicherer extrahieren als mit dem Magneten. Denn jedes Hindernis, jede 
Verhakung oder EinspieBung, die der Zange keine Schwierigkeiten bietet, macht 
die magnetische Extraktion unmoglich. Der Magnet ist deshalb auf die FaIle 
zu beschranken, in denen der Fremdkorper aus den mehrfach angefiihrten 
Griinden bronchoskopisch nicht gefunden wird. Die Technik der Methode ist 
nach lGLAUER einfach: Ein solider Metallstab wird mit dem einen Pol eines 
Elektromagneten in Beriihrung gebracht und durch das Bronchoskoprohr 
moglicbst nahe an den vermuteten Sitz des Fremdkorpers eingefiihrt. Von 
lGLAUER wird ein Erfolg bei einer Schraube berichtet, die seit 31/ 2 Jahren im 
Bronchus steckte und zu profuser stinkender Eiterung gefiihrt hatte. Da ein 
nberblick trotz Absaugens nicht moglich war, wurde ein Magnet eingefiihrt 
und der Fremdkorper leicht extrahiert. 

Entfernung durch Saugwirkung. 
In einzelnen Fallen wird mitgeteilt, daB der Fremdkorper in das Bronchoskop 

angesaugt und mit diesem entfernt wurde. Eine etwas primitive Methode 
wurde zu diesem Zweck von TILLEY (1) und GODDLEE angewendet. Sie schoben 
bei einer Erbse das Rohrende bis dicht an den Fremdkorper vor, fiihrten einen 
mit Paraffin getrankten Wattebausch, der das Rohrlumen verschloB, bis an die 
Erbse ein und zogen ibn, der wie der Kolben einer Spritze wirkte, rasch wieder 
zuriick. Die Erbse wurde ins Rohr aspiriert und in diesem extrahiert. Die von 
HILL angewandte Methode ist sicherer. Er fiihrte durch den bronchoskopischen 
Tubus ein Saugrohr ein, das mit einer Pumpe verbunden war und konnte auf 
diese Weise ein Stiick Kastanie in das Bronchoskop aspirieren. - Fiir die 
Methode eignen sich nur kleinere und rundliche Fremdkorper, die leicht 
beweglich sind. Bei komplizierter gebauten und fixierten Gegenstanden muB 
das Verfahren versagen. HINSBERG (1) versuchte die Methode bei einem 
verkeilten Kragenknopf ohne Erfolg. 

Zerstiickelung des Fremdkorpers. 
Eine Zerstiicklung des Fremdkorpers ist bei gequollenen Bohnen und bei 

eingespieBten Nadeln ausgefiihrt worden. Das Genauere wird bei der speziellen 
Bearbeitung der einzelnen Fremdkorperarten besprochen werden. lch verweise 
deshalb hier, um Wiederholungen zu vermeiden, auf den speziellen Teil. 
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7. Gefahren der Extraktion. 
Die Gefahren, die bei der Extraktion eines Fremdkorpers drohen, sind 

Erstickung und Blutung. Der Tod durch Narkose und Cocainvergiftung ist bei 
sachgemii.f3em Vorgehen auf die Falle mit anaphylaktischer Veranlagung zu 
beschranken und fallt nicht der Methode zur Last. 

Die Erstickung kann auf dreierlei Art eintreten. 
Erstens dadurch, daB ein weicher gequollener Fremdkorper wahrend der 

Extraktion aus der Zange ausreiBt und die Trachea verschlieBt. Die gefiirchtetsten 
Fremdkorper sind in dieser Hinsicht die Bohnen, die mit Vorliebe an der engsten 
Stelle des Atemrohrs, der Glottis, BrookeD bleiben (FaIle von GOTTSTEIN und 
UFFENORDE). Zu ihrer Vermeidung ist, wie schon oben bei der Besprechung 
der Wahl der Methode begriindet wurde, jeder gequollene Fremdkorper, der 

Abb.4. 
Biirstenkranz 

nach BRUNINGS. 

einen Bronchus ausfiillt, prinzipiell mit unterer Bronchoskopie 
zu behandeln. Die Gefahr wird dadurch wesentlich verringert, 
wenn auch nicht ganz beseitigt. 

Zweitens kann ein Patient ersticken, wenn ein Fremd
korper wahrend der Passage der Luftrohre aus der Zange 
gleitet und nun in die gesunde Lungenseite aspiriert wird. Es 
kann dies ungliickliche Erreignis lebensgefahrlich werden, wenn 
die erstergriffene Seite - sei es infolge friiherer Erkrankung, 
sei es infolge von Veranderungen durch den Fremdkorper -
ungeniigend atmet und die gesunde Seite durch den Fremd-
korper verschlossen wird. Solche Ungliicksfalle sind von HINS
BERG (1) (Pflaumenstein), CALAMIDA (2) (Bohne), KILLIAN (1) 
(Bohne), PIENIAZEK (1) (halbe Bohne) und MARTMANN-MoE 
(NuBkern) beobachtet. 

Zur Vermeidung dieser Gefahr ist von RETll vorgeschlagen 
worden, die Extraktion stets im Liegen vorzunehmen, damit 
der Fremdkorper nicht in die Tiefe falle . Nun ist ihm wohl 
zuzugeben, daB in liegender Position die Gefahr gemildert wird, 
doch wird sie unseres Eraohtens nicht beseitigt. Denn es ist 
weniger die Schwere, die den Fremdkorper in die Tiefe zieht, 
als die Kraft der Aspiration bei forcierter Einatmung. Diese 

Saugwirkung ist auch der Grund dafiir, daB der Fremdkorper mit Vorliebe 
in die gesunde Seitc gcrat. Eine ziemlich sichere Garantie scheint dagegen 
in dem von BRUNINGS angegebenen Biirstenkranz (Abb. 4) zu liegen, der vor 
der Extraktion in die gesunde Seite eingefiihrt wird. Nach theoretischer Be
urteilung bietet er einen geniigenden Schutz fiir den gesunden Bronchus; 
klinische Erfahrungen liegen dariiber noch nicht vor. 

Als drittes konnen Sekretansammlungen hinter dem Fremdkorper gefahrlich 
werden, die nach seiner Lockerung aus der kranken Seite hochgehustet und in 
den gesunden Bronohus aspiriert werden. Von CARPENTER und MAHLER sind 
Beobachtungen mitgeteilt, nach denen wahrend der Extraktion plOtzlich ein 
Eiterstrom im Rohr hochquoll, in die gesunde Seite aspiriert wurde und den 
Tod zur Folge hatte. Beide Ungliicksfalle betrafen Kinder, das eine Mal von 
P/2 (CARPENTER: Erdeichel), das andere Mal von 4 Jahren (MAHLER: Blumen
draht). In beiden Fallen war der Fremdkorper chronisch und hatte zu Bronohi
ektasien und Abscessen gefiihrt. Es ist bemerkenswert, daB von CARPENTER 
ohne Narkose und Anasthesie, also bei voll erhaltenen Reflexen operiert wurde. 
In einem Falle WEINGARTNERS (1) (Kind von 21/2 Jahren), bei dem sich ebenfalls 
groBe Eitermengen in den gesunden Bronchus ergossen, konnte der Patient 
durch rasches Absaugen und Abtupfen noch gerettet werden. 
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Von Blutungen ernster Art wird von SARGNON, SOHEFOLD und HINSBERG (1) 
berichtet. Bei SARGNON war die Blutung auf Excoriationen in der Trachea 
zuriickzufiihren. Sie war so schwer, daB sie die Extraktion einer Erbse aus dem 
rechten Bronchus unmoglich machte. Da die linke Seite wie auch der rechte 
Oberlappenbronchus durch tuberkulose Veranderungen zerstort war, ging der 
Patient an Erstickung zugrunde. Bei SOHEFOLD und HINSBERG soUte ein im 
Bronchus festverkeilter Kragenknopf extrahiert werden. Als Extraktions
instrument diente ein Hakchen. Bei den Versuchen, den Fremdkorper zu 
lockern, trat beidemal eine schwere Blutung auf, die im FaIle SOHEFOLD durch 
Tamponade gestillt werden konnte, im FaIle HINSBERG zum Tode fiihrte. Bei 
der Sektion des HINSBERGSchen Falles zeigte sich als Ursache der Blutung, 
daB eine kleine Bronchialvene verletzt worden war. 

8. Mif3erfolge. 
Die haufigste Ursache des MiBlingens ist darin zu sehen, daB Fremdkorper 

bronchoskopisch nicht gefunden wurden. Meist handelt es sich urn kleine 
Gegenstande, die in einen abseits gelegenen Bronchus aspiriert worden waren: 
Nadeln, Nagel, Schrauben, Ahren, Zahnhandbohrer u. dgl. - Von groBeren 
Bronchien ist, wie bereits erwahnt, der rechte Oberlappenbronchus fUr Rohr und 
Zange unzuganglich. Ragt ein Fremdkorper, der in diesem Bronchus aspiriert 
wurde, zum Teil noch in den Hauptbronchus, so kann, wie bei dem Knochen
stiick WILDS, die Extraktion gelingen. Hat sich der Fremdkorper jedoch im 
Bronchus festgekeilt, miBIingt auch unter dieser giinstigen Voraussetzung die Ex
traktion, wenn die Zugrichtung der Zange senkreoht zum Verlauf des Bronchus 
steht. Dasselbe gilt auch fiir den linken Oberlappenbronchus, wenn er senkrecht 
vom Hauptbronchus abzweigt [HINSBERG (1): Pflaumenstein]. - Unter den 
MiBerfolgen sind ferner die beschriebenen UnglUcksfalle zu nennen, die letal 
endigten. - Mitunter gelang die Extraktion nur teilweise. So wird berichtet, 
daB von leicht brockelnden Fremdkorpern (NuBkernen) nur Teile extrahiert 
wurden, wahrend der Rest in die tieferen Bronchien fiel oder ausgehustet 
wurde. Es gehoren hierher auch die Falle, in denen gleichzeitig mehrere 
Fremdkorper aspiriert worden waren, von denen nur einer entfernt, der Rest 
iibersehen wurde. - In seItenen Fallen war der Fremdkorper so fest in die 
Bronchialwand verkeilt oder eingespieBt, daB die Loslosung nicht gelang (Kragen
knopfe, Nadeln). 

Nach einer Statistik v. EIOKENS (1) waren biszum Jahre 190934 MiBerfolge 
zu verzeichnen, von denen in 9 Fallen mangelhafter Erfahrung die Schuld zuzu
schreiben ist. Nach einer Zusammenstellung von BLEZINGER ist in den letzten 
10 Jahren die Extraktion 53mal nicht gelungen. 

IX. Entfernnng dnrch Pnenmotomie. 
Gelingt die Extraktion eines Fremdkorpers nicht, so sind wir vor die Frage 

gestellt, ob wir abwarten und den Fremdkorper sich selbst iiberlassen oder ob 
wir den Versuch machen sollen, ihn von auBen zu entfernen. Der Gedanke 
liegt nahe, einen Fremdkorper, der von oben nicht extrahiert werden kann, 
auf anderem Wege freizulegen und JAOKSON vertritt prinzipiell diesen Stand
punkt. Dem stehen jedoch Bedenken ernster Art entgegen. Zunachst wissen 
wir, daB ein Fremdkorper nach dem Abklingen der ersten Erscheinungen 
beschwerdelos sein und bleiben kann. Es gilt dies besonders fiir kleine, wenig 
septische Gegenstande, die in einen peripheren Bronchus aspiriert werden. 
Es sei erneut an die schon zitierten Beispiele erinnert, die in dem Kapitel iiber 
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die Erscheinungen erwahnt wurden. Solche Beispiele lieBen sich noch in groBer 
Zahl anfiihren. Nach MOORE sind von 7 Nadeln, die nicht gefunden wurden, 
5 beschwerdefrei geblieben. Zudem ist zu beriicksichtigen, daB die Pneumotomie 
unsicher im Erfolg und nicht ungefi.i.hrlich ist. Auch bei radiologischer Zeich
nung ist es nicht leicht, den Fremdkorper zu finden, gibt er keinen Schatten, 
so ist es - zumal bei weichen Gegenstanden - oft unmoglich ihn freizulegen. 
Die Operation ist gefahrlich, wenn wir in infiziertem Gewebe operieren mUssen, 
da sie Mediastinitis und Allgemeininfektion veranlassen kann. Die Gefahr wird 
wesentlich erhoht, wenn der Fremdkorper in einem groBeren Bronchus steckt 
und Bronchotomie verlangt. 

Es erscheint somit ratsam, die Entscheidung von Fall zu Fall zu treffen. 
Bei einer Fremdkorperart, von der die Erfahrung lehrt, daB sie keine nennens
werten Erscheinungen macht, werden wir im frischen Stadium zuna.chst ab
warten und uns nur zur Operation von auBen entschlieBen, wenn der Patient 
durch ihn sehr beli.i.stigt wird oder ernstere Symptome zeigt. Nur bei Fremd
korpern, die septische Veranderungen zu machen pf]egen, werden wir friih 
zur Operation raten, womoglich zu einer Zeit, da sich noch keine schwere Ent
ziindung entwickelt hat. In chronischen Fallen wird die Entscheidung durch 
das allgemeine und lokale Krankheitsbild maBgebend beeinfluBt werden. Die 
Eroffnung von au Ben ist selbstverstii.ndlich, wenn ein AbsceB unter der Brust
wand erkennbar ist, wie wir es vorzugsweise bei weichen und kleinen Fremd
korpern (Ahren u. ii..) beobachten. Meist wird mit dem Eiter auch der Fremd
korper entleert. Beachtenswert ist ein Verfahren, das HOFMEISTER anwandte. 
Er stieB einen im Bronchus verkeilten Kragenknopf mit dem Bronchoskop 
durch das Lungengewebe und schnitt von auBen auf ihn ein. Die Extraktion 
gelang, doch ging der Patient an metastatischem HirnabsceB zugrunde. 

Die 8tatiBtiBcken Angaben friiherer Zeiten ergaben ein sehr schlechtes Resultat. 
Nach TUFFIER wurde in II Fallen der Fremdkorper IOmal nicht gefunden, 
4mal verlief die Operation todlich. KAREWSKY schreibt, daB in 14 Fallen die 
Operation nur 2mal Erfolg hatte. Das Ergebnis der letzten Jahre, in denen 
nach den RegeIn der modernen Lungenchirurgie operiert wurde, ist nach BLE
ZINGER wesentlich giinstiger. Von 5 Fallen wurde der Fremdkorper 2mal 
gefunden und extrahiert, 2mal wahrend der Operation ausgehustet und ein 
Patient ging an dem Eingriff zugrunde. 

x. Die Prognose. 
Nach der Statistik v. EICKENS (I) betrug bis zum Jahre 1909 die Gesamt

mortaliti.i.t 10,2%. Nach der Zusammenstellung BLEZINGERB war in den letzten 
10 Jahren die Mortaliti.i.t bei Erwachsenen 6,4%, im Kindesalter 12,4%. 1m 
ganzen wurden unter 724 Fremdkorpern des letzten Dezenniums 50 Todes
falle gezahlt. ,Die Ursache des Todes zeigt folgende tJbersicht: 

1. Tod an sekundii.ren Veranderungen trotz Extraktion 14: 
An Bronchopneumonie 9, an Lungengangran 2, an Pyopneumothorax I, 

an Bronehiektasien 1, an Blutung 1. 
2. Tod an sekundaren Veranderungen ohne Extraktion 15: 
An Bronchopneumonie 3, an Tracheitis und Bronchitis fibrinosa purulenta I, 

an LungenabsceB 3, an Blutung I, ohne nahere Angaben 7. 
3. Tod bei dem Eingriff 21: 
a) Durch die Bronchoskopie als solche 1, b) bei der Extraktion 19: (Er

stickung 10 [darunter 2 subglottische Schwellung], Blutung I, Emphysem 2, 
Chloroformtod I, Thymustod I, in extremis operiert 4), c) duroh Pneumo
tomie 1. 
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B. Spezieller Teil. 

1m speziellen Teil wird beabsichtigt, die einzelnen Fremdkorper genauer zu 
besprechen. Diese Besprechung kann sich naturgemaB nur auf die Fremd
korperarten erstrecken, welche haufiger zur Beobachtung kommen und die fUr 
eine geordnete Darstellung notigen Erfahrungen sammeln lieBen. Es sollen 
dabei die Fremdkorper nicht systematisch in vollstandiger, abgerundeter 
Beschreibung behandelt werden, es solI vielmehr nur das 
Wesentliche der einzelnen Arten, das fiir sie charakteristische 
hervorgehoben und zusammengestellt werden. 

1. Knochenstiicke. 
Aspirierte Knochenstiicke sind, weil vorher gekocht, 

meist wenig keimhaltig und ungefahrlich. 
Abb.5. 

Knochenstiick im 
rechten Bronchus. 

Die Veranderungen, die sie hervorrufen, sind im Beginn 
auf den Sitz des Fremdkorpers lokalisiert und au Bern sich 
in oberflachlichen Verletzungen, in Schwellung der geroteten 
Schleimhaut und einer mehr oder weniger ausgedehnten ( "'ac\2iin~~Hd~~TTER. 
Bronchitis. Wird der Fremdkorper chronisch, so pflegen Broncboskopie. 1906.) 

sich bald iippige Granulationen zu bilden, die das Bronchial-
lumen zum Teil verlegen und dadurch Pneumonien veranlassen konnen. Die 
Pneumonie nimmt in der Regel keinen schweren Verlauf, kann aber Ofters 
rezidivieren. Todliche Faile sind von MADER, NEUMAYER, FINDER und No
WOTNY berichtet. Bei MADER hatte sich im Verlauf von 7 Wochen eine schwere 
Pneumonie mit partieller Gangran entwickelt. Von 
TILLEY (2) sind Bronchiektasien beobachtet worden. 

Fiir die Diagnose ist das Rontgenbild unzuverlassig, 
da die Mehrzahl der Knochenstiicke nicht auf der Platte 
gezeichnet wird. Die Bronchoskopie laBt einen frisch 
aspirierten Knochen, soweit es sich nicht um kleine 
Splitter in einem peripheren Bronchialast handelt, 
leicht erkennen, da sich die helle Knochensubstanz 
deutlich von der geroteten Schleimhaut a bhebt (s . 
Abb. 5). GroBere Knochenstiicke konnen das Lumen 
zum groBen Teil verschlieBen, flache Fremdkorper sind 
als quergestellte Leiste erkennbar. Von SCHROTTER 
wird ein deckelformiger VerschluB eines Bronchus be
richtet. Raben sich in chronischen Fallen Granulationen 
entwickelt (Abb. 6), so erschweren sie den Dberblick, 
lassen aber meist die richtige Diagnose stellen. 

Die Extraktion geschieht mit der Krallenzange (s. 
Abb. 7), deren sich iiberkreuzende Zahne ein verlaB
liches Festhalten verbiirgen. Die Extraktion darf als 
ungefahrlich gelten, da Form und Konsistenz des 
Fremdkorpers keine Erstickung befiirchten laBt. 1st 
der Knochen in Granulationen eingebettet, so kann 
seine Loslosung schwierig sein. Sie ist durch Drehen 
des Fremdkorpers, durch Zufassen an verschiedenen 
Enden, durch Aufrichten eines quergestellten Splitters, 
je nachdem auch durch Tieferschieben in das freie 

Abb.6. Knochenstiick im 
rechten Hauptbronchus, 

von Granula tionen 
umwachsen. 

Bronchiallumen zu erreichen. Komplizierte Verhaltnisse verlangen mitunter 
Abbrechen der Operation und wiederholte Einfiihrung des Rohres. Es sind 
Falle mitgeteilt, in denen die Extraktion erst beim 8. Versuch gelang (JACKSON) . 
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In einem FaUe KILLIANS war es nicht moglich, den Fremdkorper in den iippigen, 
von Eiter umspiilten Granulationen zu Gesicht zu bekommen, so daB der 
Knochen paJpatorisch im Dunkeln gefaBt werden muBte. 

Bei groBen Knochenstiicken kann die Passage der Glottis Schwierigkeiten 
bieten. Von GUISEZ und von LEHR sind Beobachtungen mitgeteilt, nach denen 
der Fremdkorper an den Stimmbandern abgestreift wurde. 

Es ist wichtig zu wissen, daB mitunter mehrere Knochenstiicke zugleich 

Abb.7. 
Krallenzange 

nach 
BRUNINGs. 

aspiriert werden. MOURE und SCHROTTER beobachteten 2, 
HINSBERG gar 3 Fremdkorper in einem Bronchus. 

2. Griiten und FischwirbelkOrper. 
Graten und Fischwirbelkorper kommen selten vor und sind 

wie die Knochenstiicke im allgemeinen harmlos. Unter 10 Fallen, 
die ich in der Literatur finden konnte, wurde nur einmal von 
GUTHRIE bei einem 5 Monate alten Kind eine letale Pneumonie 
beobachtet. 

Die Diagnose muB bronchoskopisch gestellt werden, was mit 
Ausnahme von dem GUTHRIEschen Falle stets gelang. Bei dem 
betreffenden kleinen Patienten war das MiBlingen wohl auf eine 
Aspiration in einen peripheren Bronchus zuriickzufiihren. 

Die Extraktion wurde 8mal mit oberer Bronchoskopie, 2mal 
mit der unteren Methode ausgefiihrt, das eine Mal von GOTT
STEIN wegen subglottischer Schwellung, das andere Mal von 
v. EICKEN wegen tiefer EinspieBung der Spitze. 

WILDENBERG teilt einen Fall mit, in dem 2 Graten gleichzeitig aspiriert 
wurden. 

3. Kragenknop/e. 
Den Kragenknopfen haften in der Regel keine sehr virulenten Keime an. 

Es spricht dafiir schon die relativ groBe Zahl von Fallen, die Jahre lang im 
Bronchus verweilten. Bei JACKSON waren es 26 Jahre, bei ARCELIN 9 Jahre, 
bei v. EICKEN 8 Jahre. Wohl wird haufig beobachtet, daB sich schon friih 
Pneumonien entwickeln, doch sind sie weniger durch den Keimgehalt als durch 
den AbschluB des Bronchus und seines peripheren Lungenbezirkes verursacht. 
Die Pneumonie nimmt dementsprechend meist keinen bosartigen Verlauf. 
Wird der Fremdkorper chronisch, so bietet der partielle VerschluB des Bronchus 
eine giinstige Voraussetzung fiir die Entstehung von Bronchiektasien. Fast 
in allen Fallen wird von bronchiektatischen Veranderungen schwerer Art mit 
groBen Mengen stinkenden Eiters berichtet. Von JACKSON (2), HOFMEISTER 
und RETID wurden Durchbriiche bronchiektatischer Kavernen in den Pleura
raum beobachtet. 

Fiir die Diagnose ist die Bewertung des Rontgenbildes je nach der Masse, 
aus welcher der Knopf besteht, verschieden. Metallene Kragenknop£e und 
meist auch solche aus Porzellan geben zuverlassige Bilder, wahrend bei beinernen 
Fremdkorpern die radiologische Darstellung haufig versagt. Fiir die Broncho
skopie bietet der Kragenknopf giinstige Verhaltnisse, da er sich in einen Haupt
bronchus fangt und bei seiner GroBe der Untersuchung nicht entgehen kann. 

Die Extraktion ist einfach, werth der Hals des Kragenknopfes quer steht 
oder nach oben gerichtet ist, da der schlanke Hals sicher mit der Zange gefaBt 
werden kann. Um so schwieriger wird die Situation, werth Hals und Kopf nach 
unten zu liegen kommen. Die flache Platte des Kragenknopfes schlieBt in diesem 
Fall wie ein eingelassener Deckel den Bronchus ab und laBt sich mit der Zange 
schwer beikommen. Besonders chronische Fremdkorper, bei denen das Gesichts
£eld von Eiter iiberschwemmt wird, die Empfindlichkeit der Schleimhaut 
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auBerordentIich groB ist und zudem die stark geschwollene, mit Granulationen 
bedeckte Schleimhaut die Knopfplatte zum Teil verdeckt, gestalten die Extrak
tion iiberaus schwierig und verlangen die untere Bronchoskopie. Bei dem von 
HINSBERG mitgeteilten Sektionsbefund lag die Platte wie in einer Rinne in die 
Schleimhaut eingepreBt. 

Haben wir zwischen Plattenwand und Bronchialwand geniigend Raum, 
um ein breites Instrument vorbeizuschieben, so ist die von MORTON konstruierte, 
von BRUNINGS verstarkte Kragenknopfzange das sicherste FaBinstrument. 
Die Zange ist in Form einer Doppelkurette gebaut (s. Abb. 8) und faBt die 
Platte von oben und unten. 1st der Fremdkorper noch beweglich, so kann auch 
nach PIENIAZEK (2) versucht werden, durch einen StoB gegen den lateralen Rand 
der Platte sie schrag zu steIlen und durch dieses Kanten der einen Seite an dem 
freigewordenen Plattenrand eine geeignete FaBgelegenheit zu finden. Das 
wichtigste Instrument ist vielleicht das Hakchen, das auch bei eng anliegendem 
Fremdkorper zwischen ihm und der Bronchialwand in die Tiefe gefiihrt werden 
kann. Mit dem Hakchen wird es mitunter gelingen, durch kraftigen Zug nach 
oben die eine Seite der Platte zu losen und zangengerecht zu stellen [v. EICKEN (1)]. 
Das Ideal ist es jedoch, das Hakchen an der Platte vorbei um den Hals des 
Knopfes zu legen und ihn so sicher zu fassen. Auf diese Methode sind die meisten 

Abb. 8. Kragenknopfzange nach MORTO~. 

Kragenknopfe extrahiert worden. Doch ist dieses Vorgehen nicht ganz unge
fahrlich. Von HOFMEISTER und von HINSBERG (1) sind durch Verletzung einer 
Bronchialvene schwere Blutungen beobachtet worden, die im Falle HINSBERG 
zum Tode fiihrte, von HOFMEISTER durch Tamponade des Bronchus gestiIlt 
werden konnte. In einem von SPIESS mitgeteilten FaIle brach der Fremdkorper 
bei der Extraktion an der Lotstelle entzwei und muBte in seinen Teilen ex
trahiert werden. 

Von 15 bisher bekannten Fallen ist die Extraktion zweimal, in den eben 
zitierten Beobachtungen von HINSBERG und HOFMEISTER, nicht gelungen. 
Der Fall HINSBERG endete durch Verbluten todlich, HOFMEISTER suchte nach 
verschiedenen vergeblichen Extraktionsversuchen die Entfernung dadurch zu 
erreichen, daB er den Fremdkorper mit dem Bronchoskop durch das Lungen
gewebe durchstieB und von auBen auf ihn einschnitt. Die Extraktion gelang, 
doch ging der Patient nach einem Monat an metastatischem HirnabsceB zugrunde. 

4. Fruchtsteine von Pflaum en, Datteln, Aprikosen. 
Fruchtsteine sind praktisch als aseptische Fremdkorper anzusehen, ver

ursachen also meist keine schweren entziindlichen Veranderun,gen. Nur von 
KAHLER wird eine Pneumonie bei einem Pflaumenstein mitgeteiIt. Dagegen 
konnen groBere Fruchtsteine fur Kinder gefahrlich werden, wenn sie in der 
Trachea stecken bleiben oder vom Bronchus in die Luftrohre hochgehustet 
werden. NOWOTNY beobachtete bei einem Kinde von 4 Jahren, das einen 
Aprikosenkern aspiriert hatte, Tod durch Erstickung, und HUGHES konnte 
ein Kind nur durch rasche Tracheotomie retten, das einen aspirierten Pflaumen
stein in den subglottischen Raum hochgehustet hatte. KIDERLEN berichtet 
von einem Zwetschgenkern, der durch Arrosion der Anonyma zum Tode fiihrte. 
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Fur die Diagnose ist das Rontgenbild ausnahmsweise positiv, im allgemeinen 
unzuverlassig. Der Bronchoskopie kann ein so groBer Fremdkorper, wie die 
genannten Fruchtsteine sind, nicht entgehen. 

Die Extraktion geschieht mit der KraUenzange. Sie halt die Fremdkorper 
ziemlich sicher fest, doch ist mit einem Ausgleiten an der Glottis zu rechnen. 
Es ist deshalb im Kindesalter meist die untere Bronchoskopie ausgefiihrt 
worden, was bei den groBen Pflaumen- und Aprikosensteinen berechtigt erscheint. 
Beim Erwachsenen ist die obere Extraktion im allgemeinen gefahrlos. Nur 
von HlNSBERG (1) ist ein Todesfall bei einem Pflaumenstein berichtet, der auf 
die Verquickung einer Reihe unglucklicher Momente zuruckzufiihren ist. Die 
betreffende Patientin hatte den Fremdkorper in den rechten Bronchus aspiriert. 
Bei der Extraktion glitt er aus der Zange, geriet in die linke Seite und verfing 

Abb.9. 
GebiBfragment im rechten Unterlappenbronchus. 

sich so ungunstig im Oberlappen
bronchus, daB er nicht gefaBt 
werden konnte. Die Frau ging an 
Erstickung zugrund e, da die rech te 
Lunge infolge alter Schrump
fungsprozesse nahezu vollkommen 
funktionsunfahig war. 

5. Ziihne und Gebi(3teile. 
Zahne werden meist bei Zahn

operationen, die in Narkose aus
gefiihrt werden, aspiriert. GebiB
teile gelangen nicht selten im 
Schlaf in die Bronchien. 

Bei den aspirierten Zahnen 
mussen wir zwischen kunstlichen 
und cariosen Zahnen unterschei
den. Kunstliche Zahne und Zahn
plomben machen in der Regel 
keine schweren Veranderungen. 
Es wird nur einmal von einer 
Pneumonie berichtet, die aus
heilte. Ein Patient ging 2 Jahre 
nach der Extraktion an Lungen
tuberkulose zugrunde. Cariose 
Zahne dagegen konnen sehr viru

lente Keime enthalten und rasch zu schweren Pneumonien, zu Lungengangran 
und AbsceB fuhren. Von 23 Fallen, die CHlARl bis zum Jahre 1917 gesammelt 
hat, sind 7 gestor ben : 3 an Lungengangran, 2 an Pneumonie, 1 an LungenabsceB 
und 1 an einem Durchbruch eines Pleuraempyems in den Bronchus. Ein Fall 
mit LungenabsceB und ein Fall mit Pleuritis wurde geheilt. 

Das Rontgenbild ist im Erfolg zweifelhaft. Die bronchoskopische Einstellung 
gelingt in der Regel ohne besondere Schwierigkeiten. 

Eine groBe Zahl der Fremdkorper ist spontan ausgehustet worden: Nach 
einer Zusammenstellung von CHIARl (1) unter 26 Fallen 14, also mehr als die 
Halfte. Die Extraktion wird am best en mit der Krallenzange ausgefiihrt. Sie 
ist ungefahrlich und hat mit keinen groBen Schwierigkeiten zu rechnen. 

Nach einer Statistik von HEDELOM, die aIle FaIle auch die vor Einfiihrung 
der Bronchoskopie umfaBt, sind von 45 Zahnen 14 extrahiert, 16 spontan aus
gehustet worden. 14 Patienten sind an dem Fremdkorper gestorben. 
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GebiBfragmente sind nach CHIARI 7 beobachtet. Der Fremdkorper ist in 
der Regel nicht sehr keimhaltig, macht daher keine schweren Veranderungen 
im Lungengewebe. Nicht selten wird von chronischen Fallen berichtet: Bei 
KOFLER war die GebiBplatte 7 Jahre, bei POPE 21/2 Jahre, bei CmARI 6 Monate 
im Bronchus. 

Die Diagnose bietet in der Regel keine Schwierigkeiten. 
Die Extraktion gelang stets ohne Komplikationen. In dem veralteten Falle 

KOFLERS muBte der Fremdkorper erst aus Granulationen gelOst werden. Fur 
groBere, rechtwinklig abgebogene GebiBfragmente kann die Passage der Glottis 
unmoglich werden. Wir erlebten dies bei einem Fall, in welchem nach wieder· 
holten vergeblichen Versuchen die Tracheotomie gemacht werden muBte. 

Von den 7 Fremdkorpern CHIARIS wurden 5 extrahiert, 1 wurde spontan 
ausgehustet und 1 fand sich bei der Sektion. 

6. Nadeln. 
Von Nadeln sind die verschiedensten Arten beobachtet worden: Steck- und 

Nahnadeln, Krawattennadeln, Sicherheitsnadeln, Haarnadeln. Ihnen ist gemein
sam, daB sie wenig keimhaltig sind und deshalb meist 
nur geringe Veranderungen in Bronchus und Lunge her
YOITufen. Von DEL RIO wurde einmal Bronchopneumonie, 
von DE COSTA LungenabsceB beobachtet. Da sie das 
Lumen fiir die Atmung frei lassen, so werden auch in 
chronischen Fallen keine schweren Alterationen beob
achtet. Die haufigsten sind die 

Stecknadeln. Sie gelangen, dem Gesetz der Schwere 
folgend, stets mit dem Kopf nach unten in das Atemrohr 
und konnen bei ihrer schlanken Form in die periphersten 
Bronchien aspiriert \verden. Nicht selten wird beobachtet, 
daB sich ihre Spitze in die Wand einspieBt. Sie kann 
sehr tief in das Gewebe eindringen - bei DEL RIO 
4 cm -, wenn die Nadel durch einen HustenstoB aus 
einem Seitenbronchus gegen die Wand eines Haupt

Abb. 10_ Stecknadel 
in einem Haupt

bronchus. (Schema
tische Darstellung. ) 

bronchus oder der Trachea geschleudert wird (Abb. 10). Leichtere Blutungen 
kommen haufig vor, eine letale Blutung wurde von SCHMIEGELOW (1) bei 
einer Nadel mit Tuchrosette beobachtet. Die Blutung trat hier 
allerdings nicht spontan auf, sondern nach mehreren Extraktions
versuchen, bei denen nur die Tuchrosette entfernt werden konnte . 

Das Rontgenbild zeichnet den Fremdkorper mit zuverlassiger 
Sicherheit. Bei zentralem Sitz der Nadel kann ein Zweifel daruber 
bestehen, ob sie in den Luft- oder Speisewcgen liegt (GAUDIER 
und COLLET, SPRENGEL). SPRENGEL fiihrte bei einem jungen 
Madchen die Osophagotomie aus, wahrend die Nadel im linken 
Bronchus saB. Dagegen hat die Bronchoskopie bei den Fallen, 
in denen die Nadel in einen kleinen Seitenbronchus aspiriert 
worden war, wiederholt versagt. Es seien hier die FaIle von 
KILLIAN, HELLAS, TODD, JACKSON, KELLOK, TETENS-HALD er
wahnt. Nach einer Statistik von MOORE wurden unter 27 Nadeln 
7 nicht gefunden. 

Die Extraktion geschieht mit der v. EICKENschen gerippten 
Zange (Nadelzange) (Abb. ll), die den Fremdkorper sicher faBt 
und ihn in einfachen Fallen leicht entfernt . Dber die Verwendung 

Abb. 11. 
Nadelzange 

nach 
v. EICKEN. 

des Elektromagneten ist im aIlgemeinen Teil berichtet. Eine schwierige 
Situation kann eintreten, wenn die Spitze tief in eine Bronchialwand ein-

Hals·, Naseo- uod Ohrenheilkunde. III. 60 
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gedrungen ist und das Kopfende in einem Seitenbronchus liegt. Sie verlangt 
vor der Extraktion eine Lasung der Spitze. Der nachstliegende Versuch ist, 
durch Tieferschieben des Schaftes und Druck mit dem Rohrende gegen die 
perforierte Wand die Spitze zu lesen, wie es von DEL RIO, WILD u. a. mit 
Erfolg ausgefiihrt wurde. Doch wird der Versuch miBlingen, wenn der Knopf 
der Nadel sich gegen einen Bifurkationssporn anstemmt. Die Nadel ist in 

Abb. 12. 
Nadelbrecher 

nach CASSELBERRY. 

Abb. 13. 
Extraktor von 

Sicherheitsnadeln 
nach v. EICKEN. 

diesem FaIle an beiden Enden fest fixiert 
und zieht quer durchs Lumen. 1st 
die Nadel biegsam, so laf3t sie sich mit
unter lOsen, wenn wir sie mit einem 
Hakchen in der Mitte fassen und in 
das Rohr hinein abbiegen, wie dies 
YANKAUER (1) in einem Falle gelang. 
1st sie starr, so bleibt nur ihre Zer
triimmerung. CASSELBERRY beniitzte 
dazu eine dem KAHLERschen Gebifl
zertriimmerer nachgebildete Stanze 
(Abb. 12), mit der er die Nadel an 
zwei Stellen durchschneiden konnte, 
worauf sich die Extraktion leicht durch
fiihren lief3. Einen merkwiirdigen Fall 
erlebte JACKSON (1). Bei der Rohr
einfiihrung wurde die aspirierte Nadel 
aus einem Bronchus ausgehustet, und 
zwar so ungliicklich, daf3 sie durch zwei 
gegenuberliegende Rohrfenster flog und 
sich in die Trachealwand einspief3te. 
JACKSON zertriimmerte die Nadel, in
dem er von oben her einen Druck auf 
den im Rohr festfixierten Fremdkarper 
ausiibte. 

Es ist fUr die Extraktion nicht un
wichtig zu wissen, daf3 eine Nadel aus 
einem Bronchus in die Trachea hoch
gehustet und in die andere Seite aspi
riert WErden kann. Die Zeichnung des 
Rantgenbildes biirgt somit nicht fiir 
den Sitz des Fremdkarpers. 

Krawattennadeln sind in ihrer Form 
komplizierter als einfache Stecknadeln. 
Sie sind in derRegellanger und tragen 
an Stelle des Knopfes gewahnlich irgend
eine Verzierung. Die Voraussetzungen 
fur EinspieBung und Verkeilung sind 
dadurch gunstiger. Ein typisches Bei

spiel fUr die Schwierigkeit bietet eine Beobachtung von JACKSON (3), nach 
der die Spitze tief in der Wand steckte, wahrend die Verzierung fest auf einem 
Bifurkationssporn aufsaB. Die Lasung gelang nur durch maximale Verdrangung 
der verletzten Wand. Von Interesse ist ferner ein Fall von KILLIAN (1), in 
welchem sich die Nadel einer Medaille mit ihrem hakenfarmigen Ende so fest 
in die Schleimhaut eingehakt hatte, daB wiederholte Extraktionsversuche miB
langen. Erst als es KILLIAN gelang, mit der BRUNINGSschen rechtwinklig ab
gebogenen Schlinge den Haken zu lOsen, lief3 !lich die Nadel entfernen. Bei 



Fremdkiirper: Nagel und Schrauben. 947 

einer Beobachtung v. EICKENS war eine Vorstecknadel so fest im Bronchus 
verkeilt, daB die Extraktion unmoglich war . 

Sicherheitsnadeln sind in geschlossenem Zustand oder nach unten gerichteter 
Spitze mit einem Hakchen leicht zu entfernen. 1st die Nadel offen und steht 
die Spitze nach oben, so spieBt sich die gespreizte Nadel bei der Extraktion in 
die Schleimhaut. Mitunter mag es gelingen, wenn man die Spitze zu fassen 
bekommt, die geoffnete Nadel zu extrahieren, bei starker Spreizung wird jedoch 
der Widerstand zu groB sein. Fur solche Falle sind von JACKSON, MOSHER, 
COOLIDGE, HABBAD, Y. EICKEN u. a. Instrumente konstruiert worden, die eine 
SchlieBung der Nadel bezwecken. Das Prinzip dieser Instrumente ist aus 
nebenstehender Abb. 13 ersichtlich. 

Haarnadeln konnen fur die Extraktion gewisse Schwierigkeit bieten, ,venn 
die nach oben gerichteten Enden sich in die Schleimhaut einbohren, doch ist 
in den bisher mitgeteilten Fallen (HORWORTH, NICOLAI u. a.) die Extraktion 
stets ohne Komplikation gelungen, bei HOmYORTH allerdings nur mit unterer 
Bronchoskopie. 

7. Nagel 1tnd Schrauben. 
Nagel der yerschiedensten Art, vom Bildernagel mit langem Schaft und 

kleinem Kopf bis zum Tapezierer- und Schusternagel mit kurzem Schaft und 
breiter kuppelartiger Kopfform, sind in den Bronchien beobachtet. Ebenso 
vielgestaltig sind die aspirierten Schrauben. 

b 

Abb. 14 a u. b. Nagel 
im rechten Hauptbronchus. 

(Nach H. v. SCHROTTER.) 
Abb. 15. Nagel im rechten Unterlappenbronchus. 

(Nach KOFLER.) 

Die Veranderungen im frischen Stadium sind in der Regel geringfugig. 1m 
chronischen Stadium finden sich an der Stelle des Fremdkorpers haufig uppige 
Granulationswucherung und Narbenbildung (Abb. 14a u. b), in den peripher 
gelegenen Bronchien schwere Bronchitis und hochgradige Bronchiektasie 
[KILLIAN-BRUNINGS, SEIDEL, IGLAUER, SCHl\UEGELOW (1), JACKSON, YAN
KAUER (1) u. a.] Nicht sehen wurden Pneumonien und Pleuritiden beobachtet, 
DAVIS schreibt von einer Lungengangran. 

Die Diagnose wird durch das positive Rontgenbild gesichert. Von HAJEK 
sowie von SENGERT und DRIOl.:"T wurde ein Nagel falschlicherweise in den 
Oesophagus verlegt. Ein bronchoskopisches Versagen ",ird in einzelnen Fallen 
berichtet, in denen der Fremdkorper in einen peripheren Seitenast aspiriert 
worden war (KNUTSON) oder hinter Granulationen bzw. in bronchiektatischen 
Kavernen versteckt lag (MAYER, IGLAUER) . MEYER konnte einen Nagel wegen 
profuser Blutung nicht im Bronchoskop einstellen. 

Die Extraktion pflegt in frischen Fallen lwine besonderen Schwierigkeiten 
zu machen. Das beste Fal3instrument ist die rechtwinklig abgebogene Schlinge 
(Abb. 16). In seltenen Fallen kann EinspieBung der Spitze und Verhakung des 

60* 
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Kopfes die Extraktion unmoglich machen [SCHMIEGELOW (1)], meist wird sich 
jedoch die EinspieBung durch Tieferschieben des Fremdkorpers (KAHLER) 
und die Verhakung durch vorsichtige Rotation (KOFLER) 16sen lassen. Liegt 
dagegen ein chronischer Fremdkorper hinter Granulationen oder gar hinter 
einer narbigen Striktur, so kann seine Losung und Entwicklung sich auBer
ordentlich schwierig gestalten. Die Art der Behandlung solcher FaIle ist im 

Q 

Q 

Abb. 16. Rechtwinklig abgebogene Schlinge zur Nagelextraktion. 

allgemeinen Teil genauer besprochen, doch sei auf den Nagelfall KILLIAN
BRUNINGS nochmals besonders hingewiesen. 

Auch iiber die Verwendung des Elektromagneten und der £luoroskopischen 
Bronchoskopie, die bei Nageln und Schrauben wiederholt mit Erfolg angewandt 
wurden, ist im allgemeinen Teil das Notige gesagt worden. 

8. Haken, Heftklammern und iihnliches. 
Die Veranderungen in Bronchien und Lungen sind im aIlgemeinen diesel ben 

wie bei den aspirierten Schiauben und Nageln: im Beginn meist geringfiigige 
Reizzustande, im chronischen Verlauf Bronchitiden, deren Schwere davon 

Abb. 17. Extraktion einer Heftklammer. 
(Nach CHIARI.) 

abhangt, ob der Fremdkorper 
zu starker Granulations bildung 
reizt, also zu einem partiellen 
VerschluB des Bronchus fiihrt 
oder nicht. v. EICKEN (3) be
obachtete bei einer Papier
klammer, deren Behandlung 
von den Angehorigen ver
weigert worden war, Tod durch 
Verblutung. 

Von Haken sind die ver
schiedensten Formen aspiriert 
worden: Bilderhaken (GUISEZ), 
Schuhhakchen (GUISEZ), Hak
chen (HOFFMANN), Kleider
haken [v. EICKEN (3)] u. a. 
Die Diagnose und Extraktion 
pflegte keine nennenswerten 
Schwierigkeiten zu machen, 
nur in dem FaIle v. EICKENS 
war ein Kleiderhaken so stark 
von Granulationen umwachsen, 

daB er nicht gesichtet werden konnte und palpierend gefaBt werden muBte. 
Dber Heftklammern liegen Beobachtungen von v. EICKEN und CHIARI (2) 

vor. v. EICKEN konnte in einem FaIle die Klammer mit der Nadelzange schlie Ben 
und geschlossen extrahieren. Bei zwei anderen Fallen, einem von v. EICKEN 
und einen von CHIARI, gelang die SchlieBung nicht, doch war der Fremdkorper 
so biegsam, daB der Zug an einer Branche den Fremdkorper bis nahezu 1800 

in die Lange zog und ihn ohne Schwierigkeiten entfernte (Abb. 17). 
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Bemerkenswert ist eine Mitteilung von TILLMANNS, wonach eine Metall
klammer, deren Extraktion nicht gelang, beschwerdelos einheilte. 

Von anderen metallenen Gegenstanden verdient eine festgekeilte &hreib
feder der Erwahnung, die CASSELBERRY mit seinem Nadelzertrummerer entzwei
schneiden konnte. 

9. Miinzen. 
Munzen sind bisher nur bei Erwachsenen beobachtet worden, da der kind

liche Kehlkopf fur die Passage des Fremdkorpers zu klein ist. Der Fremdkorper 
ist ungefahrlich. Diagnose und Extraktion bieten keine Sch-wierigkeiten. 

10. Kieselsteine. 
Kieselsteine kamen sehr selten zur Beobachtung. Nach der bisherigen 

Kasuistik lassen sie sich bronchoskopisch leicht finden und extrahieren. Das 
Rontgenbild ist nicht zuverlassig. Fur die Extraktion ist beachtenswert, daB 
die Zange an den glatten Wanden leicht abgleitet, so daB des ofteren ein wieder
holtes Zufassen notig wurde. 

11. Glasperlen, Kirschkerne, Kaffeebohnen, Mignonliirnpchen u. a. 
Die glatten, rundlichen Fremdkorper sind im allgemeinen nicht sehr gefahrlich, 

konnen aber ausnahmsweise hachst bedrohlich werden. Nach Mitteilungen 
von HINSBERG und IMPERATORI haben Glasperlen bei Kindern schwerste Suf
foration verschuldet, die in dem FaIle IMPERATORIS zum Tode fiihrte. Von 
BOLLINGER wurde Erstickungstod durch einen Kirschkern beobachtet, der 
bei einem 5jahrigen Kinde in die Trachea hochgehustet worden war. 

Die Fremdkorper werden in der Regel durch Abhusten entfernt, teils spontan, 
teils bei der Rohreinfiihrung. Wird der aspirierte Korper von geschwollener 
Schleimhaut festgehalten, so genugt meist seine Lasung mit dem Hakchen, 
um das Aushusten zu ermoglichen. Es setzt dies ein genugend weites Rohr 
voraus; bei engen Rohren kann die Extraktion sehr schwierig und - wie der 
Fall IMPERATORIS zeigt - gefahrlich werden, da die Zange an der glatten Ober
flache abgleitet und das Hakchen kein sicheres Festhalten verburgt. Es ist 
deshalb von HINSBERG vorgeschlagen worden, bei Kindern stets die untere 
Bronchoskopie zu wahlen, welche die Einfiihrung eines genugend weiten Rohres 
erlaubt. Nach seinen Erfahrungen, die er an einer Perle und einem Kirschkern 
machte, ist seinem Vorschlag beizustimmen. KOFLER half sich bei einer Perle, 
an der die Zange wiederholt abglitt, damit, daB er eine vorn abgebogene Sonde 
in die Offnung der Perle einfiihrte und sie so extrahierte. 

12. Hohlkorper. 
Von Hohlkarpern sind abgebrochen€ Trachealkaniilen, Gummirohre, Blei

stifthiilsen, Federposen, Trompetenmundstucke und Pfeifchen in die Luftwege 
aspiriert worden. Die Fremdkorper sind nicht gefahrlich. Ein Todesfall ist von 
IWANow berichtet, der bei einer Gummirohre Erstickung beobachtet. Der 
Fremdkorper befand sich unbemerkt zwei Jahre lang in der Trachea und war 
im Laufe der Zeit durch eingetrocknetes Sekret verstopft worden. 

Von Interesse sind Beobachtungen von RAZUMOWSKI und DENKER. In 
beiden Fallen waren je zwei Kaniilen aspiriert worden, von denen die eine im 
rechten, die andere im linken Bronchus saBen. 

Die Extraktion geschieht mit der Hohlkorperzange (Abb. 18), die geschlossen 
in den Fremdkorper eingefiihrt und dann gespreizt wird. Liegt der obere Rand 
des Fremdkarpers frei, so ist auch die Krallenzange mit Erfolg zu verwenden. 

Von besonderem Interesse ist die Entfernung eines Pfeifchens durch KILLIAN 
bei einem 7jahrigen Madchen. Die ersten Versuche, mit einem Hakchen in die 
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Offnung einzugehen und damit den Fremdkorper zu extrahieren, mil3langen, 
da das Hakchen ausglitt. Die Extraktion gelang erst, als KILLIAN ein sonden
artiges Instrument, das sich an seinem distalen Ende in 4 Arme spreizen lieJ3, 
in die Offnung des Pfeifchens einfiihren konnte. Die Extraktion wurde mit 
oberer Bronchoskopie ausgefiihrt. 

13. Bohnen. 
Bohnen sind bisher nur bei Kindern beobachtet worden. Sie machen bald 

nach der Aspiration schwere Erscheinungen. 1m Beginn, solange sich der 
Fremdkorper noch in der Trachea befindet, tritt hochgradige Dyspnoe auf, 
hat er sich in einem Bronchus festgesetzt, so quillt die Bohne auf, schIieJ3t, 
den Bronchus ab und verursacht in kurzer Zeit schwere Pneumonien mit 
hohen Temperaturen. Aspirierte Bohnen sind deshalb stets in frischem Stadium 
arztlicher Hille zugefiihrt worden, chronische Falle sind nicht beobachtet. 

Die Diagnose pflegt keine Schwierigkeiten zu machen, dagegen ist die 
Extraktion mit Gefahr verbunden. Sie besteht darin, daJ3 der Fremdkorper 

Abb.18. 
Hohlkorper

zange. 

Abb. 19. 
Bohnenzange 

nach KILLIAN. 

wahrend der Extraktion aus der Zange aus
gleitet und entweder in der Trachea stecken 
bleibt oder in die gesunde Lunge aspiriert wird. 
Beides kann sofortigen Tod durch Erstickung 
verschulden. Fiir den erstgenannten Fall haben 
wir Beispiele in den Beobachtungen von GOTT
STEIN und UFFENORDE. Das GOTTSTEINsche 
Kind erstickte, das Kind UFFENORDES konnte 
durch rasche Tracheotomie noch gerettet werden. 
Fiir die zweite Moglichkeit haben wir die Faile 
von PIENIAZEK (1), CALAMIDA (2) und SCHMIEGE
LOW (1) . Bei PIENIAZEK riJ3 bei einem 13 Monate 
alten Kind eine Bohnenhalfte aus und wurde in 
die gesunde Lunge aspiriert. Es trat sofortige 
Erstickung ein. Bei SCHMIEGELOW und CALA
MIDA wurde die ganze Bohne in die gesunde 
Seite aspiriert. Der Fall CALAMIDAS endete 
todlich, der Fremdkorper SCHMIEGELOWS konnte 

aufs neue gefaJ3t und extrahiert werden, bevor schwere Komplikationen ein
traten. Beide Gefahren in einem Fall vereinigt, zeigt eine Beobachtung KILLIANs. 
Als sich eine Bohne in der Trachea 10sriB und das Atemrohr verstopfte, stieB 
er den Fremdkorper in die Tiefe, in der Erwartung, damit die alte Situation 
wieder herzustellen. Der Fremdkorper wurde jedoch in die gesunde Lunge 
aspiriert und das Kind erstickte. 

Es ist unter diesen Umstanden besonders wichtig, die bestgeeignete Zange 
zu wahlen. Unter den verschiedensten Instrumenten, die konstruiert und an
gewandt wurden, ist die KILLIANSche Bohnenzange (Abb. 19) immer noch am 
zuveriassigsten, wenn sie auch bei den glatten und weichen Fremdkorper kein 
absolut sicheres Festhalten verbiirgt. Die Krallenzange hat sich nicht bewahrt, 
da ihre scharfen Zahne in dem weichen Gewebe ausreiBen. 

Urn die Gefahr des Abgleitens zu verringern, ist prinzipiell die untere Bronclw
skopie zu wahlen. Sie ermoglichst es uns, mit breitem Rohr auf kiirzestem Wege 
den Fremdkorper anzugreifen und sie vermeidet - was besonders wichtig ist -
die engste Stelle des Atemrohrs, die subglottische Gegend, an der die meisten 
der ausgerissenen Fremdkorper abgestreift wurden. Die Vorteile der unteren Me
thode gehen deutlich aus unserer Statistik yom Jahre 1911 , die eine Fortsetzung 
der v. EICKENschen (1) bildet, hervor. Danach wurden von 40 Bohnen 14 mit 
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oberer Bronchoskopie, 26 mit unterer Bronchoskopie operiert. Von den 14 oberen 
Fallen verlief die Operation 5mal ohne Komplikation, 4mal riB die Bohne aus, 
3mal er£orderte subglottische Schwellung sekundare Tracheotomie und ein 
Kind ging an Pneumonie zugrunde. Von den 26 Fallen der unteren Methode 
verlief die Extraktion stets glatt, 7 Kinder starben an Pneumonie. DaB auch die 
untere Methode nicht ganz unge£ahrlich ist, beweist der schon zitierte Fall 
CALAMIDAS (2), der trotz unterer Bronchoskopie durch Erstickung Wdlich endete. 
Sonst hat in den letzten 10 Jahren LAVAL ein Kind verloren, das vor Einfiihrung 
des Rohres erstickte. In einem von uns beobachteten Fall wurde die Bohne 
wahrend der Tracheotomie unbemerkt durch den Kehlkopf ausgehustet. Die 
HiilRe w11rde zwisehen den Stimmbandern gefunden. 

Zur Vermeidung der Erstickungsgefahr wurden auch andere Methoden 
angewandt. Zunachst versuchte v. EICKEN die Bohne dadurch sicherer zu 
fassen, daB er eine Rille entlang der Oberflache grub und durch sie ein 
Hakchen an dem Fremdkorper vorbeifiihrte, das von unten her die Bohne 
anspieBte und gegen das Rohrende preBte. Die Extraktion gelang, doch 
dauerte die Operation 3 Stunden. Ferner ging man ",iederholt so vor, daB 
man die Hiilse einri13 und die Bohne in ihren zwei Halften ent£ernte. Diese 
Methode hatte bei WILD, DEL RIO, V. EICKEN, CHIARI, SIEBENMANN und NAGER 
vollen Erfolg, doch liegt in der Zerstiicklung die Gefahr, daB Teile des 
Fremdkorpers zuriickbleiben und in die Tiefe aspiriert ·werden. MORITZ 
SCHMIDT verlor auf diese Weise ein Kind an Pneumonie. 

Die Prognose der Bohne ist ungiinstig. Von 64 Fallen, die ich in der Literatur 
sammeln konnte, sind 16 gestorben = 25%. Die Todesursache war 5 mal 
Erstickung, llmal Pneumonie. 

11. Eicheln. 
Was von den Bohnen gesagt wurde, gilt im wesentlichen auch yon den 

Eicheln, wenn auch ihre Gefahrlichkeit nicht so groB zu sein scheint wie die der 
Bohne. Von drei Fallen wurde der Fremdkorper zweimal spontan ausgehustet 
(BOTELLA, CI:AYTOR), ein Fall endete vor der Rohreinfiihrung Wdlich durch 
Erstickung (SIKEMEYER). 

15. Erbsen. 
Erbsen konnen ebenfalls quellen, doch nicht zu solcher GroBe wie die Bohnen 

und Eicheln. Sie sind deshalb weniger gefahrlich. Ein Todesfall wurde von 
uns bei einem Kind beobachtet, das an schwerer Bronchitis zugrunde ging. Bei 
SARGNON (1) verschuldete eine Reihe ungliicklicher Umstande - schwere 
Phthise der ganzen linken Lunge bei rechtsseitiger Aspiration, BIutung aus der 
Trachealschleimhaut, welche die Extraktion unmoglich machte - Tod durch 
Erstickung. Sonst sind ernstere Komplikationen nicht beobachtet. 

Das geeignetste FaBinstrument ist die Bohnenzange. TILLEY (1) und GODLEE 
saugten die Erbse ins Rohr, indem sie einen mit Paraffin getrankten \Vatte
tupfer bis an den Fremdkorper einfiihrten und ihn rasch ins 1{ohr zuriickzogen. 
Wiederholt wurde beobachtet, daB der Fremdkorpcr durch das Rohr ausgehustet 
wurde. 

16. Fruchtkerne. 
Von Fruchtkernen sind die verschiedensten Arten in die Bronchien aspiriert 

worden: Melonen-, Kiirbis-, Apfelsinen-, Apfelkerne, Sonnenblumensamen, 
Lorbeerfriichte, Kerne yon Oliven, von Erd- und Walniissen, Pneumo- und 
Pinienkerne u. a. Sie sind im allgemeinen wenig gefahrlich, konnen aber bei 
tiefer Aspiration zu LungenabsceB fiihren. GUISEZ hat bei einem Kiirbiskern, 
den er nur zum Teil entfernen konnte, letalen Ausgang durch AbsceBbildung 
beobachtet. Eine besondere Gefahrlichkeit ist fiir NuBkerne erwiescn. Nach 
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einer Zusammenstellung v . EICKENS (1) kamen auf 12 Beobachtungen 5 Todes
falle. Die Patienten gingen an Pneumonie, AbsceB und einmal - ein 14 Monate 
altes Kind - an diffusem Emphysem zugrunde. Die Ursache dieser hohen 
Mortalitat ist wohl darin zu sehen, daB die NuBkerne leicht brockeln und sich 
in ihren Partikeln auf die feineren Zweige eines Bronchus verteilen. So teilt 
v. EICKEN einen Fall mit, bei dem er aus dem rechten Bronchus 5 Stucke 
extrahierte, wahrend aus der linken Seite 3 Stuck ausgehustet wurden. 

Die Bronchoskopie hat bei groBeren Kernen keine Schwierigkeiten zu uber
winden. Bei kleinen Stucken, die in einem feineren Nebenast aspiriert werden, 
ist das Auffinden yom Zufall abhangig. 

Die Extraktion gelang in den Fallen, in denen der Fremdkorper sichtbar war, 
meist ohne Komplikationen. Die geeigneten Zangen sind die Bohnen- und 
Krallenzange. Mitunter brach der Kern bei der Extraktion entzwei und muBte in 
seinen Teilen entfernt werden. Bleiben dabei Reste zuruck, so konnen sie, wie 
in dem zitierten FaIle GUlSEZS, in die Tiefe aspiriert werden und LungenabsceB 
veranlassen. Nicht selten wurde zur genaueren Einstellung des Fremdkorpers 
die untere Methode gewahlt. 

17. Teile von Fruchten und von Gemuse, Fleischstucke u. a. 
Die Fremdkorper dieser Gruppe sind nach Form und GroBe sehr verschieden

artig. Die Mitteilungen der Literatur berichten von einer CocosnuB, Stucke 
einer Birne, eines Apfels, einer Melone, einer Apfelsine, von der Aspiration 

Abb.20. 
Stiick einer Frucht
schale im Verzwei

gungsgebiet des 
rechten Unter

lappenbronchus. 
(Nach 

H. v. SCHROTTER.) 

von Mohrruben, eines Stuckes Kohl und von kleineren und 
groBeren Fleischstiicken. Das Krankheitsbild richtet sich 
in erster Linie nach der GroBe des Fremdk6rpers, d. h. 
nach seiner Fahigkeit, das Lumen des Tracheobronchial
rohres ganz oder zum Teil zu verstopfen. Speziell fur Fleisch
stucke ist bemerkenswert, daB sie hochgradige Atemnot 
(NEUMAYER) oder auch Tod durch Erstickung verschulden 
konnen. Auch weiche Gemuseteile konnen durch VerschluB 
eines Bronchus gefahrlich werden. So beobachtete LINAH 
bei Aspiration mehrerer Mohrrubenstucke, von denen er 
nur eines entfernt hatte, ausgedehntes Emphysem des 
Lungengewebes mit letalem Ausgang. NOWOTNY erlebte 
bei einer Apfelschale, die 3 Monate im Bronchus verweilte, 
todliche Pneumonie. Nach einer eigenen Beobachtung 
starb ein Kind, das ein Stuck Apfel aspiriert hatte, an 

Pneumonie, obwohl der Fremdk6rper 3 Stunden nach der Aspiration extrahiert 
worden war. 

Die bronchoskopische Einstellung kann erschwert sein, wenn ein kleiner 
Fremdkorper hinter geschwollener Schleimhaut verborgen liegt, doch ist in 
der Literatur vonkeinem Versager die Rede. 

Die Extraktion war in der Regel einfach. Als Extraktionsinstrument diente 
meist die Krallenzange. Nicht selten wurde der Fremdkorper spontan oder 
bei der Rohreinfiihrung ausgehustet. 

18. Ahren. 
Die Ahren werden haufig in die periphersten Zweige des Bronchialbaumes 

aspiriert und damit der bronchoskopischen Einstellung entzogen (NEUMAYER, 
HARMS, BETTE X u. a.). Eine erfolgreiche Extraktion wird von INGALS, E. MAYER, 
SCHMIEGELOW, BRtNINGS, BARNHILL berichtet. Der Fall SCHMIEGELOWS ging 
nach gegluckter Extraktion an Cocainvergiftung zugrunde. 



Lebende Fremdkorper. - Literatur. 953 

Wird die Ahre sich selbst uberlassen, so fiihrt sie in der Regel zu Lungen
absceB, der sich nach auBen entleert. Mit dem Eiter wird meist auch der Fremd
korper entfernt. Der Verlauf pflegt nicht ungunstig zu sein, nach der Zusammen
stellung von KUHN aus dem Jahre 1861 sind unter 20 Fallen nur 2 an AbsceB
bildung gestorben. 

19. Lebende Fremdkorper. 
Von lebenden Fremdkorpern sind Blutegel, Spulwiirmer und eine kleine 

Weinbergschnecke beobachtet worden. Letztere wurde im Rausch spontan 
ausgehustet. Blutegel gelangen in Spanien, Portugal, Sizilien und an der Nord
kiiste Afrikas beim GenuB von Trinkwasser, das reichlich Blutegel enthalt, 
in die Luftwege. Sie saugen sich in der Schleimhaut fest und wrursachen hoch
gradige Schwellung und Hyperamie. 

Die Symptome sind Husten, Hamoptoe und Erstickungsanfalle. 
Diagnose uncI Extraktion gelang in allen Fallen ohne Schwierigkeiten. 

Literatur. 
Die Literatur bis zum Jahre 1913 ist in den Sammelwerken von MANN und BRihmms

ALBRECHT zusammengestellt. Ieh kann deshalb auf diese Lehrbiieher verweisen und mich 
daranf beschranken, ilil allgemeinen nur die Arbeiten von 1913 ab zu sammeln. Yon fruheren 
Arbeiten sollen nur sole he erwahnt werden. welchI' entweder besonderes Interesse verdienen 
oder seither zu wenig beriieksiehtigt wurden. 

Sa III lIIeZlcerke. 
BRUNI~Gs·ALBRECHT: Die direkte Endoskopie del' Luft- und Speisewege. Stuttgart: 

Enke 1915. - v. EICKEN{I): Die direkte Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie. Aus die Deutsche 
Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts. 1909. - GOTTSTEIN: Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten del' }ledizin und Chirurgie. 1907. - HOFFMANN: Die Krankheiten del' Bron
chien. Aus NOTHNAG.b:LS .. Speziellel' Pathologie und Therapie". \Vien und Leipzig: Holder 
1902. - Kt'HN: Die kunstliche Eroffnung der obersten Luftwege. Leipzig und Heidelberg 
1864. - MANN: Lehrbuch der Tracheo-Bronchoskopie. Wurzburg: C. Kabitzsch 1914. -
PIE~IAZEK (1): Die Verengerungen der Luftwege. Leipzig und Wien: Deutike 1901. -
PREOBRASCHENSKY: Wiener Klinik 1893. H. 8, 9 u. 10. - H. v. SCHROTTER: Klinik del' 
Bronchoskopie. Jena: Fischer 1906. 

Zeitschriften. 
AGAZZI: Estratto dal Morgagni 1922. - AJELLo: Bericht des Lehrjahres. Neape11914. 

- ALBRECHT, W.: \Vurtt. Korrespb!. 1920. - ARCELIN: Soc. de radiol. med. de France. 
1919. - BARNHILL: Indianopol. med. journ. 1909. - BETTEX: Schweiz. med. Wochenschr. 
1920. - BLEZINGER, E.: Inaug.-Diss. Tubingen. 1922. - BOLLINGER: Munch. med. Wochen
schrift. 1894. - BROKAW: New York rned. record. 1903. - BRUNINGS (1): }led. Klinik. 
1918. - DERSELBE (2): Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 62. -
BfBERL: Wien. rned. Presse. 1896. - CALAMIDA (1): Congr. d. Soc. ital. de laringol. e oto!. 
April 1920. - DERSELBE (2): 14. Congr. d. Soc. ital. de laringol. Oktober 1911. - CAR
PENTER: The laryngoskope 1914. - CISLER: Zentralbl. f. Laryngol. 1921. - OHIARI (1): 
Wien. rned. Wochenschr. 1917. - DERSELBE (2): Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo
Rhinol. Bd. 44. 1910. - DERSELBE (3): Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 
Bd. 49.1915. - DE COSTA: Arch. de otolaring. 1912. - DAVIS: Roy. soc. laringol. Sect. 
1912. - DENKER: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 33. - V. EICKEN (2): Zeitschr. f. Ohren
heilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 65: - DERSELBE (3): Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 
Krankh. d. Luftwege. Bd. 75. - FINGI: Arch. ital. de otol.-Iaringol. 1915. - FRIEDBERG (1): 
Journ. of the Arneric. rned. assoc. 1915. - DERSELBE (2): Illinois. Med. journ. 1915. -
GAREL: Soc. rned. chirurg. 6. Marz 1917. - GODLEE: Canad. praectit. arner. rev. Vol. 39, 
N. 1. - GOOD: Illinois. Med. journ. Vol. 16. - GREEN: Arneric. laringol. assoc. Mai 1914. 
- GRIER: The arneric. journ. of roentgen. 1916. - GUISEZ: Bull. d'otol.-Iaryngol. Tome 15. 
1912. - GUTHRIE: Journ. of laryngol., rhinol. and otol. 1919. - HAJEK: Arch. f. Laryngol. 
n. Rhinol. Bd. 33. - HARMS: Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 72. 
- HECHINGER: ~Iunch. med. Wochenschr. 1918. - HEDELOM: Ann. of surg. 1920. -
HEINRICH: Arneric. journ. of surg. Februar 1916. - HELLAS: Dan. oto-Iaryngol. Ges. 1915. 
- HILL: Roy. soc. laryngo!. Sect. 1. Dezernber 1911. - HINSBERG (1): Zeitschr. f. Ohren
heilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 68. - DERsELBE (2): Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 
Krankh. d. Luftwege. Bd. 64. - HIRSCHLAND: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-



954 W. ALBRECHT: Die Fremdkorper der Trachea und der Bronchien. Literatur. 

Rhinol. 1906. - HOWORTH: Lancet. 1913. - HUBBARD: Americ. laryngol. assoc. Mai 
1914. - HUG: BRUNS Beitr. z. kIiD. Chirurg. Bd. 122. - JACKSON (1): Intern. med. Congr. 
London 1913. - DERSELBE (2): Ann. of laryngol. etc. Januar 1913. - DERSELBE (3): Arch. 
f. Laryngol. 1908. - IGLAUER: The Laryngoskope. 1914. - IMPERATORI: The Laryngoskop. 
1916. - INGALS: Med. Rec. 1915. - INGALS und FRIEDBERG: Journ. of the Americ. med. 
assoc. 1914. - JOHNSTON: Southern med. journ. Vol. 7, Nr. 12. - JURACZ: Oto-laryngol. 
Ges. Lemberg 1911. - KELLOCK: Roy. soc. laryngol. Sect. 1912. - KILLIAN (1): Laryngol. 
Ges. Berlin, 21. Juni 1918. - KILLIAN (2): 18. Verso dtsch. Laryngol. Frankfurt 1911. -
KILLIAN-BRUNINGS: Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 55. - KIDER
LEN: Ges. f. Natur- u. HeiIkunde. Bonn 1899. - KNUTSON: Oto.-Laryngol. Meddelanden. 
Bd. 2, H. 3. - KOFLER: Wien. kliD. Wochenschr. Bd. 15. - KRIEG: Arch. f. Ohren-, Nasen
u. KehIkopfheiIk. Bd. 33. - KUMMEL: Dtsch. med. Wochenschr. 1911. - LANTIER: Bull. 
soc. de l'Est. Tome 3. - LAVAL: Arch. iDternat. de laryngol., otol.-rhIDol. et broncho
oesophagoscopie. 1913. - LEEGARD: Oto-laryngol. VereiD. Kristiania 1917. - LINAH: 
The laryngoskope. 1915. - LYNCH (1): The laryngoskope. 1920. - DERSELBE (2) : New Orleans 
med. a. surg. journ. Vol. 13. - MAHLER: Dan. oto-laryngol. Ges. April 1915. - MART
MANN-MoE: Oto-laryngol. Verein zu Kristiania. Februar 1921. - MAYER: Americ.laryngol. 
assoc. Mai 1914. - MAYER, E.: Americ. laryngol. assoc. 1910. - MILLER: The anat. rec. 
Vol. 13. - MILLIGAN: Laryngol. sect. Roy. soc. 1914. - MOORE: Roy. soc. laryngol. 
sect. 1. November 1918. - MOSHER: The laryngol. 1911. - PATERSON: Laryngol. sect. 
Roy. soc. 1913. - PAUL: Wien. kIin. Wochenschr. 1914. - PICK: Prag. med. Wochenschr. 
1915. - PEIPER-(BRUNINGS): Dtsch. med. Wochenschr. 1920. - PIENIAZEK (2): Monatschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1903. - POPE: New York med. res. 1902. - PROTA: 
Kongr. der ital. Ges. fiir Oto-Laryngol. 1902. - RETm: Arch. f. Laryngol. Bd. 28. -
RICHARDS: Americ. laryngol.-rhinol.-otol. Ges. 1915. - DEL RIO: Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 62. - SARGNON (1): Arch. internat. de laryngol., otol.
rhinol. et broncho-oesophagoscopie. Tome 32. 1911. - DERSELBE (2): Lyon. med. 1913. 
- SEHRT: Miinch. med. Wochenschr. Nr. 27. - SICKEMEYER: Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. 1909. - SMITH, HARMON: Americ. laryngol. as~?c. Juni 1915. - SPIESS: Arch. 
f.Laryngol. Bd. 23. - SCHLITTLER: Korrespbl.f. Schweiz.ArzteI917. - SCHMlEGELow(I): 
Dan. oto-laryngol. Ges. April 1915. - DERSELBE (2): 2. Nord. oto-laryngol. Congr. Stock
holm 1914. - SHONSBOE: Nordisk. Tidskr. for. Oto.-Laryngol. 1916. - STEINER: Prag. 
med. Wochenschr. 1915. - TETENS: Hald. Dan. oto-laryngol. Ges. 1911. - TIEFEN
THAL: Zeitschr. f. OhrenheiIk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 78. - TILLEY (1): Roy. soc. 
laryngol. sect. November 1913. - DERSELBE (2): Lancet. 1911. - DERSELBE (3): Roy. 
soc. laryngol. sect. 1917. - HUNTER: Tod. Roy. soc. laryngol. sect. 1. September 1918. 
- TODD: Roy. soc. laryngol. sect. 1917. - UCHERMANN: Zentralbl. f. Laryngol. 1919. 
- WEINGARTNER (1): Zeitschr. f. Laryngol. u. Grenzgeb. Bd. 7. - DERSELBE (2): Berl. 
laryngol. Ges. 1917. - WEISS und KRUSEN: Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 78. 
Nr.7. - WILDENBERG (1): Auvers. Med. 1914. - DERSELBE (2): Monatsschr. f. Ohren
heilk. u. Laryngo-Rhinol. 1913. - YANKAUER (1): Ann. of otol. laryngol. 1911. - DER
SELBE (2): The laryngoskope. 1912. 



W. STUPKA: Verwachsungen in der Nase. 955 

VI. Verengerungen. 

1. Die Vel'waehsungen in del' N ase. 
Von 

'Valther Stupka-Wiener-Neustadt. 

Mit 17 Abbildungen. 

lTnter Veru'achsungen yerstehen wir jede dauernde gewebliche Verbindung 
von Flachenelementen einzelncr Organe oder Organteile, welche normaler
weise YOneillander getrennt sind. Bei der reichen Oberflachengestaltung und 
dem komplizierten Gangsystem der Nase ist es ohne weiteres verstandlich, 
daG die Zahl der Formen. der Zugrichtung, des Sitzes und der Ausdehnung der 
Verwachsungen eine sehr betrachtliche sein muG, zumal auch diejenigen Schad
lichkeiten, welche Adhasionen begiinstigen oder erzeugen, mancherlei Varianten 
erkennen lassen. Dementsprechend weist auch die Symptomatologie und 
Therapie die mannigfaltigsten Unterschiede auf. 

Jede Verwadumng fiihrt naturgemaB zu einer Verengerung dcr Lichtung, 
gleichgiiltig, ob wir es etwa nur mit strangformigen oder ahnlich gestalteten 
Adhasionen (Synechien) oder mit Verwachsungen zu tun habcn, welche eine 
vollstandige oder fast vollstandige Aufhebung des Lumen bewirkt haben 
(Atresien). 

Die Moglichkeiten zu Verengerungen des Nasenlumen uberhaupt sind demgegeniiber 
weit zahlreicher und mannigfaltiger. Die meisten pathologischen Vorgange in der Nase, 
angefangen von den auJ3eren Nasenlochern bis zu den Choanen einschlie13lich, sind mit zeit
weiliger oder dauernder Verlegung oder Verengerung der Nasenlichtung verbunden. Ein 
Eingehen auf all die auJ3erst zahlreichen hierfiir in Betracht kommenden Vorgange - akut 
und chroniseh entziindliehe Prozesse in den Haupt- und Nebenhohlen mit deren Folge
zustanden, Traumen und deren Folgen, Neoplasmen aller Arten, Entwieklungsanomalien 
usw. - eriibrigt sieh an dieser Stelle; es darf hierfiir vielmehr auf die ausfiihrliehe Dar
stellung der einzelnen Krankheitsformen in versehiedenen Kapiteln dieses Werkes ver
wiesen werden. Nur auf eine seltenere Ursaehe zur Verengerung des Nasenlumen sei hier 
speziell aufmerksam gemacht: Knochenprozesse von versehiedener Ausdehnung (Leontiasis 
ossea bzw. mehr eireumseripte Hyperostosen, namentlieh am Oberkieferl und von an
seheinend versehiedener atiologischer und histologiseher 'Vertigkeit (teils auf luiseher 
Basis, teils anseheinend dem Krankheitsbild der Ostitis deformans fibrosa PAGET - V. RECK
LINGHAUSEN angehorig - Literatur bei F. HUTTER, H. BURKHARDT und E. HOPMANN -) 
vermogen die Nasenlichtung weitgehendst zu verengern, wie etwa in den Fallen von 
ROBINSON, von JACQUES und von G. 'V. MACKENZIE. In letzteren beiden Beobaehtungen 
war die Nasenliehtung vollig aufgehoben und es mu13te dureh Operationen (Umklappung 
der 'Weichteile, Anwendung von Bohrern, Meillel und Friisen) eiri neuer Kanal gesehaffen 
werden. Demgegeniiber ist die Zahl derjenigen Vorgange, welche primar eine Erweiterung 
der Nasenliehtung bedingen, eine relativ geringe. Bei konsumierenden Affektionen z. B. 
progredienter Lungentuberkulose) sieht man sehr oft atrophische Prozesse im Naseninneren 
sieh entwickeln. Andere zur Atrophie des Naseninnern fiihrende Erkrankungen dureh
laufen vorerst Stadien, welehe eine Verengerung des Nasenlumen bE-inhalten (beispiels
weise die luisehen Zerstorungsprozesse des Naseninnern, die Lepra, das Sklerom, angeblieh 
auch die genuine Ozaena>. Aber selbst in den Endstadien letztgenannter Prozesse resultiert 
schlie13lieh praktisch eher eine Verengerung des physiologisehen Quersehnittes, sei es daB 
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stagnierende Sekrete dabei die Hauptrolle spielen, sei es, daB .~ich Narben oder Synechie. 
bildungen im Naseninnern oder an den vorderen oder hinteren Offnungen der Nase daneben 
entwickeln. 

Kehren wir nun zu unserem engeren Thema, den Verwachsungen, zuriick. 
Eine Einteilung derselben ist in verschiedener Weise moglich. Einmal nach 
Form und Bildungselementen: von einfachen, kurzen, bindfadendiinnen und 
strang- und bandartigen Verbindungen, ~e sich die Verwachsungen zumeist 
im Naseninnern darbieten, kommen aIle Ubergangsformen vor bis zu fHj,chen
formig sich iiber groBe Strecken ausdehnenden membranartigen Synechien, die 
namentlich an den Ostien als wahre Diaphragmen auftreten und zu volliger 
oder fast volliger Aufhebung der Lichtung fiihren. In naher Beziehung zur 
Gestalt steht das Material, aus welchem die Verwachsungen bestehen, inso
ferne letzteres vielfach die Erscheinungsform bestimmt. Knocherne oder 
knorplige Einlagerungen geben den Verwachsungen durch Resistenzerhohung 
ein starres Aussehen und vermehren deren Dicke. Strang- und bandformige 
Adhasionen sind ganz vorwiegend diinn und zumeist rein bindegewebig. Letztere 
konnenaber auch Muskelfasern und Driisen enthalten und erlauben damit 
eine wesentlich andere Auffassung ihrer Entstehungsweise (Bildungsanomalie). 
Allerdings verdankt die Mehrzahl der rein bindegewe bigen Synechien zumeist 
Entziindungs- und Ulcerationsprozessen (Organisation entstandener Verkle
bungen) ihren Ursprung. Analoge genetische Unterschiede finden sich auch bei 
den Synechien mit knocherner Grundlage, da das Vorkommen von Knochen
einlagerung durchaus nicht den entziindlichen Ursprung von vorneherein aus
schlieBt. Hier sind es zum Teil andere Momente - bestimmte Details der 
Gestaltung, der Topographie usw. -, welche uns meist schon makroskopisch 
mit geniigender Sicherheit die Einreihung solcher Synechien zu den Bildungs
anomalien gestatten (siehe dariiber spater). 

Bei dem Versuch, das iitiologisch-genetische Einteilungsprinzip auf unsere 
Materie anzuwenden, stoBen wir auf nicht unwesentliche Schwierigkeiten. 
Diese sind bei den "angeborenen" Synechieri beispielsweise im Mangel genauester 
Kenntnisse der normalen Entwicklung in manchen Zeitsabchnitten des Fetal
lebens und deren Storungsmoglichkeiten begriindet und verursachen unsere 
Unsicherheit, gewisse abnormale Befunde bestimmten Kategorien der Fehl
entwicklung zuzurechnen. Uberdies wird auch die Einreihung vieler Einzel
befunde dadurch erschwert, daB wegen der Diirftigkeit ihrer klinischen und 
anamnestischen Details und namentlich auch wegen des Fehlens der mikro
skopischen Untersuchung ofters ein zutreffendes Urteil nicht gefaIlt werden 
kann. In der Literatur findet man auch bei unserem Thema die bekannte 
Trennung in die zwei groBen Gruppen der "angeborenen" und der "erworbenen" 
Verwachsungen angenommen, eine Scheidung, welche gewiB dem praktischen 
Bediirfnis einigermaBen gerecht wird. Da aber die Geburt des Individuums 
nur ein wichtiges auBeres Ereignis, aber kein Markstein in der Entwicklung 
ist und zudem viele der "angeborenen" Bildungsfehler nicht in fehlerhafter 
Beschaffenheit der Erbmasse begriindet sind, sondern krankmachenden Ein
fliissen wahrend des FetaIlebens ihre Entstehung verdanken, also erworbene 
sind, und da auch manche erst wahrend der extrauterinen Entwicklungs- und 
Reifungsjahre auftretende Abweichung von der Norm nicht "erworben" sein 
braucht, sondern evtl. auf Anomalien der Erbmasse zuriickgeht, so bedeutet 
"angeboren" und "erworben" vielfach keinen tatsachlichen Gegensatz. Einer 
von H. HERZOG 1) 1918 fUr die Taubstummheit vorgeschlagenen Einteilung 
folgend, laBt sich auch hier unterscheiden in: 

1) H. HERZOG: Angeborene und erworbene Taubstummheit. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-Rhinol. 1918. (Festschrift V. URBANTSCHITSCH). S. 329 u. ff. 
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I. Ererbte (oder vererbte) Vel'wachsnngen 
(ererbte MiBbildung durch anormale Beschaffenheit der Keimmasse eines oder 
beider Elternteile). 

Seit dem Nachweis der Hereditat bei einigen Fallen von typischer knocherner kon
genitaler Choanalatresie durch JOHANN LANG - und zwar mit Sicherheit in zwei, wahr
scheinlich sogar in drei einander folgenden Generationen -, scheint diese Gruppe auch im 
Gebiet der nasalen Okklusionen nicht ohne Vertreter. In die gleiche Richtung weisen 
Befunde von A. J. 'VRIGTH, welcher angeborene typische bilaterale knocherne Choanal
atresie bei zwei Schwestern beobachtete. 

II. Erwol'bene Yel'WaChsungell. 
a} Intrauterin erworbene Verwachsungen (erworbene MiBbildungen, etwa 

durch Schadigung der Keimzellen eines oder beider Teile vor der Kopulation; 
Storungen des normalen Entwicklungsablaufes durch auBere Einwirkungen 
verschiedenster Art: Residuen entzundlicher Prozesse usw.). 

In der Folge wird sich zeigen, ob sich irgendwelche von den spater zu charakterisierenden 
Typen nasaler und pharyngealer Verwachsungen hier einreihen lassen. 

b} Wahrend des extrauterinen 1 .. ebens erworbene Verwachsungen (Folgen 
von Traumen aller Arten, Residuen entzumllicher Prozesse, durch Neoplasmen 
her beigefuhrte Adhasionen). 

Fur die Zuteilung Yon Verwachsungen zu dieser Untergruppe liegt reichliches }Iaterial 
vor, das aliologisrh geordnet in seinen klinischen, pathologisch-anatomischen und thera
peutischen Besonderheiten weiter unten besprochen werden solI. 

Aus dieser Einteilung ergibt sich, daB der von zahlreichen Autoren gebrauchte 
Terminus "angeboren" sich mit "ererbt" nicht deckt, sondern viel umfang
licher ist, indem er die zu Gruppe IIa gehorigen Falle miteinbegreift. Anderer
seits aber konnen auch unter etwelchen anscheinend "erworbenen" Verande
rungen Fehlbildungen infolge anormaler Beschaffenheit der Keimmasse sich 
verbergen. In der Folge solI der irrefuhrende Ausdruck "angeboren" nicht 
oder nur mit Anfiihrungszeichen gebraucht und bei Beschreibung der einzelnen 
charakteristischen VerschlieBungstypen in Nase und Rachen der Versuch der 
Einreihung in obige Gruppen gemacht werden. 

Dabei wird sich aber, wie oben dargelegt, manche in unserem Wissen und 
im Zustande des Stoffes begriindete Unsicherheit zeigen, so daB eine ausschlieB
liche Gliederung nach obigem Einteilungsprinzipe der Zukunft uberlassen 
werden muB. Deshalb und aus gebieterischen praktischen Grunden wird das 
ii~tf3ere Gerust der Einteilung nach topischen Gesichtspunkten geschehen. Gewisse 
Lieblingslokalisationen der Verwachsungen wie an den physiologischen Engen 
(NasenlOcher, Choanen, Ubergang des Nasopharynx in den Mesopharynx bzw. 
des letzteren in den Hypopharynx usw.) empfehlen diese Disposition nicht 
weniger als symptomatologische und namentlich therapeutische Rucksichten, deren 
Geltendmachung nicht zuletzt von diesem Werke angestrebt wird. 

A. Verengerungen uml Verschlie6ungen im Bereich (leI' yorderen 
NasenlOcher (vordere Synechien). 

Bei verschiedenen, 'fIIit betrachtlichen Defekten oder mehr minder rudimentiirer Ent
wicklung der aufJeren Nase einhergehenden 1lionstrositaten findet man teils Fehlen der 
NasenlOcher wie in einem Fall von MAISSONNEUYE (zitiert nach LEXER), wo an Stelle der 
Nase eine ebene Hautflache vorhanden war, teils wesentliche Formanderungen der Nase 
mit Verengerung der Lichtung. Besonders sei hingewiesen auf die von KUNDRAT als Arrhin
encephalie bezeichnete, wohl charakterisierte Gruppe von l\IiBbildung des Vorderhirns 
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und der anschlieBenden Teile des Gesichtsschadels (namentlich im Bereich des mittleren 
Nasenfortsatzes), deren hochste Stufen - Ethmocephalie und Cebocephalie - namentlich 
auch die iiuBere Nase schwer miBgestalten. Die Ethmocephalen haben statt der Nase in der 
Gegend der Nasenwurzel einen Russel, der am Stirnbein blind endigt und ein mit Schleim· 
h!tut ausgekleidetes Rohr mit meist einfacher kanalartiger Lichtung darstellt; die aufJere 
Olfnung ist eng. Bei der Cebocephalie endet die rudimentare Nase mit ein/achem, kleinem 
Nasenloch. Hierher gehoren die Monstren von LUSCHKA, GROSS und J. ARNOLD (Lit. bei 
A. SCHWENDT). Obgleich die hoheren Grade der Arrhinencephalie meist mit langerem Leben 
nicht vereinbar sind, kommen doch ganz seltenAusnahmen vor. So der genau beobachtete 
und obduzierte Fall von A. SELENKOFF; hier hatte der erwachsene Patient statt der rechten 
Nasenseite einen langen mit /einer Offnung endenden RusEel (Proboscis lateralis). Einen 
iihnlichen Fall beobachtete auch N. LONGO. KUNDRAT stellt die Arrhinencephalie in Parallele 
zur Cyklopie und nimmt, analog wie dies DAREsTE fiir letztere bewies, Druck der Kopf
falte des Amnion von verschiedener Intensitat und Dauer als Ursache an. Diese interessante 
MiBbildung ist also in Gruppe IIa (siehe oben) einzureihen. Bezuglich der teratologischen 
Terminationsperiode und sonstiger Details sei auf den von ZAUSCH bearbeiteten Abschnitt 
dieses Werkes: "Ober die angeborenen MiBbildungen und Formfehler der Nase" verwiesen. 
Auf die Frage, ob die Arrhinencephalie fiir die typische Choanalatresie von Bedeutung sei, 
kommen wir bei Besprechung der letzteren zuruck. 

Praktisch wichtiger sind alle jene Prozesse, welche bei normal gebildeter 
iiufJerer N ase zu Verengerungen und Verwachsungen der N asen16cher Anlal3 
geben. Hervorzuheben ist hierbei der Unterschied in der Lokalisation. Die 
verengernde Ursache kann vorwiegend am Vbergang des Nasenvorhofes in die 
eigentliche NasenhOhle (Gegend der Plica vestibuli) oder aber an der Umrandung 
des aufJeren Nasenloches selbst sitzen resp. auch die nahere und weitere Um 
gebung miteinbeziehen. Obgleich atiologisch gleichartige Prozesse an beiden 
Orten vorkommen konnen, laBt sich doch eine gewisse Bevorzugung der einen 
oder anderen Lokalisation bei manchen zu Verwachsung fiihrenden Affektionen 
nicht verkennen; freilich geht dies aus manchen Schilderungen wegen allzu 
lapidarer Kiirze der meisten Literaturangaben und Referate nicht immer mit 
wiinschenswerter Deutlichkeit hervor. 

Zu den vorwiegend die iiufJeren NasenlOcher und ihre Umgebung ergreifenden 
Prozessen, welche teils durch Schrumpfung von Infiltraten, teils infolge Ver
wachsung und Vernarbung geschwiiriger ]'lachen ofters zu Stenosen und Atresien 
Veranlassung geben, sind zu zahlen: Syphilis, Lupus, Variola, gelegentlich 
auch Sklerom und Lepra; ferner verschiedene Traumen (zufallige Verbrennungen 
und Veratzungen des Gesichtes und der Naseneingange, fehlerhaft ausgefiihrte 
A.tzung und Galvanokaustik, Verwundung mit verschiedenen Waffen). 

Die aus den Produkten der tertiaren Lues - namentlich auch der hereditaren - hervor
gehenden Geschwiire fiihren bei Lokalisation am Nasenflugel, Septum cutaneum und 
niichster auBerer Umgebung teils zu dauernden Defekten, teils zu solchen kombiniert mit 
mehr minder hochgradigen Verzerrungen, Verengerungen und Verwachsungen der an
einanderliegenden granulierenden Fliichen. Die Verwachsungen konnen oft AnlaB zu 
totaler Unwegsamkeit geben. P. H. GERBER (2) bildet in seinem bekannten Atlas Taf. XXXV, 
Abb. 5 und 5a einen Fall von Lues heredit. tarda ab, bei welchem es durch Verlust des 
Septum mobile et cartil. zur Ausbildung einer Plattnase und durch Einziehung des Nasen
flugels zu einer kompletten Stenose des rechten Nasenloches gekommen war. In einer 
Beobachtung von V. v. BRUNS (zitiert nach E. LEXER, S. 504) miindeten Mund und Nase 
als kleine Locher inmitten einer von strahligen N arben ausgekleideten Vertiefung des 
Gesichtes. 

Noch haufiger sind narbige Verengerungen und Verwachsungen der auBeren Nasen
locher infolge von Lupus. Der luposc ProzeB, welcher mit besonderer Vorliebe die Weich
teile der Vordernase ergreift, fiihrt, namentlich wenn er starker in die Tiefe vordringt und 
infolge sekundiirer Infektionen zu erheblichen Ulcerationen AnlaB gibt, bei der schlieB
lichen Abheilung zur Produktion reichlichen Narbengewebes. Durch Verwachsung der 
granulierenden Fliichen und Schrumpfung des Narbengewebes resultieren oft sehr hoch
gradige Verengerungen, gelegentlich sogar totale Verwachsungen der NasenlOcher. Das 
Narbengewebe kann mit der knorpligen Unterlage verwachsen sein und ist namentlich nach 
haufigen Kauterisationen mitunter sehr massig (K LEXER, S. 493). Die auBere Weichteilnase 
ist dabei verkleinert und sieht meist wie abgegriffen aus. P. H. GERBER (2) gibt in seinem 
Atlas auf Taf. XXX, Abb. 5 und 6 charakteristische Bilder dieses Leidens. LEHM (1) 
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beobachtete einen Fall von kompletter narbiger Atresie des rechten Naseneinganges infolge 
Lupus. Hierher gehoren auch die drei Faile DURETS von fast totaler VerschlieBung der 
Nasenoffnungen und wohl auch der Fall von STEINER u. V. NAVRATIL (1), welcher rechts 
fast vollstiindige, links totale Atresie der Naseniiffnung zeigte. In der A. ROSSMA~Ns:,hen 
Dissertation werden 14 hierhergehorige Faile aus der SEIFERTschen Poliklinik angefuhrt, 
unter welchen einmal eine totale einseitige Okklusion gefunden wurde. Unter 12 Fallen 
von Lupus der auBeren und inneren Nase, die ieh an der Klinik HERZOG (Innsbruck) Gelegen
heit hatte zu sehen, zeigten 5 Fiille zum Teil sehr hochgradigc Verengerung der au13eren 
Nasenlocher (VI'. STl'PKA, 1 l. 

Auch der roriolo fiillt in der Atiologie der Verwachsungen der vorderen Nasenlocher 
keine unbedeutende Rolle zu, zumal in Liindern ohne obligatorische Schutzimpfung. LOB 
berichtete einen Fall von bilateraler, fast kompletter VerschlieBung beider Nasenoffnungen 
bei einer 30jiihrigen Frau, welche im Alter von 1 Jahr schwere Blattern mitgemacht hatte. 
Hier war offenbar durch konfluierende Effloreszenzen um Nase und Lippen mit konseku
tiver Narbensehrumpfung eine Stenose aufgctreten, welche nur mehr fur ein "Besenreis" 
durchgangig war. Ein von anderer Seite unternommener Operationsversuch einige Jahre 
spiiter hatte eine komplette Atresie beiderseits zuwege gebracht. Beim Blasen bliihten 
sich die Narben beiderseits vor. - DOBROWOLSKI beschricb ein 8jahriges ~Iiidehcn, welches 
nach Blattern vor 2 Jahren das reehte Nasenloeh verengt, das linke vollig verwaehsen zeigte. 
Fast komplette bilaterale Atresie beobachtete auch PIEXIAZEK (1) an einem 1'/2jiihrigen 
Kind. 'Vas die genauere Lokalisation betrifft. gehiirt I\'ohl auch der Fall von F. Hl'TTER 

abo 
.-\bb. 1 a-c. Narbige Verengerung des linkenNasenloches dureh Galvanokaustik (47jahr. <;,). 
Dureh Sehlitzung der Narbenrinne und Legung dreier Nahte in jedem \Yundrand wurde 
das Lumen wieder hergestellt und hatte etwa 3 ~Ionate naeh der Operation die im letzten 

Bilde (c) gezeichnete GroBe. 
(Xach KRIEG, Atlas der Nasenkrankheiten, Tafel XIII, Abb. 3 a, b, c. Stuttgart: Fcrd. Enke. 1901.) 

- totaler bilateraler NasenversehluB bei einem kleinen Kinde - und mehrere analoge 
Beobaehtungen von G. VICENTE hierher. \Yahrseheinlieh aueh v. NAVRATlLS (2) Beobachtung 
einer bilateralen starken Verengerung bei einem 20jahrigen stark poekennarbigen Mann. 

Nur bei exzessiver Ausbreitung des Skleroms nach vorne kommt es sehliel3lich zu jenen 
harten, braunliehroten, tumorahnlichen Infiltraten der auBeren \Yeichteile der Nase und 
ihrer Umgebung (Oberlippe usw.), we!che an und fur sich hochgradigste Stenose bedingen 
und in der Folge durch einfache Schrumpfung oder durch Narbenbildung nach sekundarer 
Ulceration (Sekundarinfektion, Traumen) zu kompletter Atresie der auBeren Nasenoff
nungen fiihren konnen; diese Vorkommnisse sind aber auBerst selten. Oft zitiert ist in 
dieser Beziehung ein Fall von v. MIKULICZ, wo nach 16jahrigem Bestehen der Affektion 
die ganze knorplige Nase, die Oberlippe und ein Teil der Unterlippe in eine gleichmaBig 
schwielige Masse verwandelt war und die Nasenlocher ganzlich fehlten. Dagegen ist Ste
nosenbildung durch starke Annaherung der Nasenfliigel ans Septum infolge schrumpfender 
Infiltrate schon hiiufiger [PIENIAZEK (2)]. 

Bei der Lepra konnen gelegentlich durch ulcerosen Zerfall von knotigen Infiltraten 
der auBeren Nase und ihrer "Cmgebung groBere Defekte (evtl. auch der Nasenknoehen) 
entstehen und bei schlieBlicher Schrumpfung des Narbengewebes fuhrt dann nur noch ein 
enges Loch ins Naseninnere. Charakteristisch fur die Lepra ist die dureh Defekte und 
Schrumpfungsvorgange innerhalb des vorderen Nasenabschnittes entstandene plattgedruckte 
mit der Spitze nach der Oberlippe hakenfOrmig abgebogene au13ere Nase mit von vorne nach 
ruckwarts verengten, quer spaltformig zusammengedruckten Naseneingangen. [P. H. 
GERBER (1 U. 2), Taf. XXXVI, Abb. 1 u. 2, H. DORENDORF, R. SOKOLOWSKY und 
A. BLOHMKE.] Auch dureh asymmetrische Verbiegung der auBeren Nase kann es zum 
Zusammenklappen eines Nasenloches kommen (R. SOKOLOWSKY und A. BLOHMKE). 
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Nach Verletzungen der aul3eren Nase und ihrer nachsten Umgebung durch 
schar/e Gegenstiinde, nach SchufJwunden , nicht zuletzt nach tiefen Verbrennungen 
und Veriitzungen kann es mit und ohne Defekte zu entstellender Narbenbildung 
und Verzerrung der Weichteile sowie zur Verengerung, ja selbst zu kompletter 
Atresie der Nasenoffnungen kommen. 

So beschrieb beispielsweise T. OKUBO narbige Verengerung eines Nasenloches infolge 
Trauma. W. MILKO beobachtete an einem Soldaten eine hohergradige narbige Stenose 
eines Nasenloches mit teilweisem Defekt des Nasenfliigels und einzelner Nachbarteile 
infolge Shrapnellkugelverletzung. Teilweisen Nasenfliigeldefekt mit Verwachsung des 
narbigen Restes mit dem Septum und starker Verengerung der Nasenoffnung sah auch 
L. P6LYA nach Granatexplosion. Ferner erwahnt O. KAHLER das haufige Vorkommen 
totaler Atresien der Nasenlocher nach Streifschussen. 

Ein gliicklicherweise heutzutage schon recht sparlich gewordenes hierher gehoriges 
Kontingent stellen die fehlerhaft ausgefiihrten chemischen Atzungen und die Galvanokaustik. 
Eine durch letztere Encheirese zustande gekommene hochgradige, wenn auch nicht kom
pIette Verwachsung eines Nasenloches beobachtete R. KRIEG (siehe Abb. 1). Eine durch 

Abb. 2. Erworbene Atresie beider Nasenlocher. 3jahr. Knabe mit angeblich normaler 
Nasenatmung bis zum 11. Monat; dann ofters Erstickungsanfalle, Konvulsionen und Be
wuBtlosigkeit. Vater luisch. - Die auBere N asenoffnung beginnt sich beiderseits unmittel
bar hinter der Nasenlochebene flach trichterartig derartig zu verengen, daB sie schon 
in einer Tiefe eines halben Zentimeters blind endigt. Die abschlieBende Haut gleicht iiberall 
guter Cutis, nirgends sieht man Narben. Die Sonde fiihlt derben Widerstand. - Rachi
tischer Schadel. Nahte noch klaffend. Vorragen der Stirne, gerauschvolles, unruhiges 
Atmen bei offenem Mund und iiber die Zahnreihen vorgestreckter, dem Unterkiefer auf
liegender Zunge. Gaumengewolbe auBerordentlich hoch; beide Processus alveolares, beson
ders der Zwischenkiefer, nach vorne und oben umgelegt, der linke obere auBere Schneide
zahn fehlt. Ein GroBteil der Zahne carios mit Schmelzdefekten (Rachitis? Lues heredit. ?) 

Die Verwachsung der Naseneingange ist offenbar Folge kongenitaler Lues. 
(Nach KRIEG, Atlas der Nasenkrankheiten, Taf. XIII, Abb. 1. Stuttgart ; Ferd. Enke. 1901.) 

Atzung wegen Nasenblutens herbeigefiihrte fast komplette Verwachsung eines Nasen
fliigels mit dem Septum membran. sah LEHM und eine ganze Anzahl erworbener Atresien 
erwahnte JURASZ, die fast alle durch unvorsichtigen oder gewaltsamen Gebrauch von 
Atzmitteln entstanden waren. Moglicherweise gehort hierher auch die ofter erwahnte, 
durch Lapisatzungen entstandene Atresie,welche BOCKER beschrieb (zitiert nach R. KAYSER, 
S. 612), obgleich aus dem kurzen Referat nicht zu entnehmen ist, ob die Atresie nicht etwa 
erst in groBerem Abstand von der Nasenlochebene lokalisiert war. Ahnliche Zweifel gelten 
iibrigens zum Teil auch fiir die oben erwahnten Beobachtungen von JURASZ, was bei der 
gewohnlichen Lage der Atzstellen wohl verstandlich ware. -

Fast alle oben erwahnten, atiologisch in Betracht kommenden Faktoren 
verlegen iibrigens - zum Teil sogar mit besoI.J:derer Vorliebe - ihren Angriffs
punkt in den Nasenvorhof - meist an die Ubergangsstelle des letzteren zur 
eigentlichen Nasenhohle - und bringen an dieser physiologischen Enge natiirlich 
besonders leicht komplette Atresien zustande. 

Ganz besonders gilt dies von der Lues, namentlich der hereditaren; R. KRIEG 
(siehe Abb. 2) beobachtete membranose Atresien in beiden Nasenlochern bei einem 3jah
rigen Knaben, COLL y BOFILL narbigen VerschluB des linken Vestibulum bei einem 
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ISjahrigen ::YIann, ED. RICHTER berichtete iiber einen lljahrigen Jungen mit Sattelnase, der 
mit 1 Jahr an Geschwiirsbildungen in den Naseneingangen gelitten hatte und wegen bilate
raler, ringformiger, dicht hinter den Nasenoffnungen befindlicher narbiger Diaphragmen 
zum Mundatmer geworden war. Das Loch in der Mitte der Membranen hatte nur noch 
Stricknadeldicke. Eine totale VerschlieBung des rechten Vestibulum und eine nicht un
betrachtliche Stenosierung des linken an durchaus korrespondierender Stelle hatte ich 
Gelegenheit an der Klinik HERZOG (Innsbruck) an einem 20jahrigen hereditar-Iuischen 
;\iadchen zu beobachten (siehe Abb. 3). Die Verschliel3ung diirfte urn das 6. Lebensjahr 
zustande gekommen sein. Beziigl~ch der weiteren interessanten Details dieses Falles sei 
auf den Figurentext verwiesen. Uber einen Fall von hereditarer Spatsyphilis berichtete 
lV1. CRAMER: Das 2Sjahrige Madchen machte nach dem 14. Lebensjahr eine gummose 
Erkrankung seiner Halsorgane, etwa 21/2 Jahre spater eine analoge Affektion der Nase 
durch, welche nach zweijiihriger Dauer zu einer kompletten festen J/2 cm dicken, mem
branosen VerschlieBung beider Vestibula fiihrte. 

Auch das SHerali! und die Lepra konnen in der Tiefe de, Na<;envorhofes zu meist 
sehr erheblichen Stenosen Veranlassung geben. Das schrumpfende Skleroln der Nasen· 
yorhOfe charakterisiert sich durch schwielenartiges Gewebe, welches gleichmaBig .. die 
Yorhofe umgreift und trichterartig Yerengt [PIE~I.-\zEK (2)]. Bei der Lepra findet sich Ahn
liches. Halbmondformige oder briickenartige Narben ziehen vom Septum zur gegeniiber-

b 

Abb. 3 it U . b. Kompletter dicker, vorwiegend membranoser VerschluB des rechtenNasenloches 
an der hinteren V orhofsgrenze und Verengerung des linken N asenloches an korrespondierender 
Stelle bei 20jahr. hereditdr·luischem Nddchen (beobachtet an der Klinik HERZOG, Innsbruck). 
~asenleiden in friihester Kindheit entstanden, Okklusion wahrscheinlich bald nach dem 
0. Lebensj ahr eingetreten. Nasenriicken eingesunken, ziemlich schmal. Das Diaphragma 
zeigt ein Griibchen, doch besteht keine Verbindung mit dem Naseninneren . Die Harchen 
des Nasenvorhofes gehen auf die verschlieBende :YIembran nicht iiber. Leichte Verengerung 

der rechten Choane. 

liegenden Seite und sind in der Regel am hinteren Rande des Vestibulum am stiirksten 
ausgebildet (W. KUMMEL, S. SI9). Haufig erstrecken sich aber bei der Lepra die Ver
wachsungen yom Nasenvorhof aus sehr weit in die Tiefe, bilden trichterformige Ver
engerungen (R. SOKOLOWSKY und A. BLOHMKE) und stellen massive Narbenmassen dar. 
So beobachtete BERGENGRUN 4 FaIle, bei we!chen Nasenfliigel, Septum und Muscheln 
miteinander zu einer harten weWen Narbenmasse verbacken waren und zitiert u. a. 
DANIELSEN und BOCK, we!che die Nasenfliigel fest an den Riindern der P erforationsoffnung 
des Septums angelotet fanden. 

Komplette Verwachsung eines .Nasenloches im Bereiche des Vestibulum nasi nach Ein
bringung eines stark iitzend tcirkenden Hdmostypticum, welches eine Ulceration der Vorhofs
wand und der zu ihr deviierten Nasenscheidewand verursacht hatte, beschrieb HERBERT 
TILLEY. Natiirlich konnen auch Verwundungen rerschiedenster Art, wenn sie gerade den 
Nasenvorhof treffen, zu narbigen Verwachsungen resp. Verengerungen desselben fiihren. 

Chronische Ekzeme der Nasenoffnungen und des Nasenvorhofes geben gelegentlich zu 
Verengerungen AnlaB, doch sind letztere selten hohergradig. 

Als ganz besonders seltene Atiologie des Verschlusses der Nasenlocher muB noch der 
chronische Pemphigus angefiihrt werden. Heutzutage ist bekannt, daB Synechien im Nasen
inneren und Verwachsungen im Rachen infolge Pemphigus nicht allzuselten vorkommen 
(siehe dariiber spater), fiir die Okklusion der Nasenlocher aus gleicher Atiologie liegt aber 

Hals-, Kasen- und Ohrenheilkunde. Ill. 61 
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bisher nur die einzige Beobachtung von A. BRowx·KELLY vor. Das kurze Referat litJ3t 
leider die genauere Topik der Verwachsung nicht erkennen. 

Zu den hinter der Nasenlochebene gelegenen Verwachsungen gehort ferner 
die kleine, aber wichtige Gruppe der in der Literatur als "angeboren" bezeich
neten FaIle. Indes halten eine ganze Anzahl dieser Beobachtungen beziiglich 
der behaupteten Atiologie strenger Kritik nicht stand, sei es, daB das betroffene 
Individuum auch andere Krankheiten durchgemacht hatte, welche ebenfalls 
zu Verwachsungen hatten fUhren konnen, sei es, daB solche nicht mit geniigender 
Sicherheit ausgeschlossen werden konnten. Als einigermaBen gesichert diirften 
wohl jene FaIle gelten, in welchen gleich oder kurze Zeit nach der Geburt von 
Arzten oder auch intelligenten Eltern und verlaBlichen Pflegepersonen die 
Verwachsung der Nasenoffnungen festgestellt wurde. Dieser Forderung geniigen 
nur eine verschwindend kleine Zahl von Fallen, am vollkommensten der von 
A. BAUROWICZ (1). Freilich ist, wie in der Einleitung ausgefUhrt, selbst mit der 
Feststellung des angeborenen Verschlusses fUr die Atiologie des Leidens wenig 
getan. Uber die Vererbbarkeit des vorderen Nasenverschlusses ist bisher nichts 
bekannt geworden, er konnte also auch intrauterin erworben, demnach unter 
die Gruppe II a zu rechnen sein. Selbst wenn diese Moglichkeit allein zutrafe, 
darf wohl andererseits die altere Angabe von v. HANSEMANN, daB alle 
FaIle von angeborener Okklusion der Nasenlocher auf intrauterin durch
gemachte Entzundungen zuriickzufUhren sind - eine Ansicht, der sich E. KAL
LIUS und K. PETER angeschlossen haben - fUglich bezweifelt werden. Wenig
stens fUr einen Teil der FaIle diirfte die Annahme zutreffen, daB es sich dabei 
um die Persistenz und Organisation des sog. Epithelpfropfes handelt, welcher 
de norma zwischen dem 3. und 5. Embryonalmonate als zusammenhangendes 
epitheliales Gewebe die vorderen Nasenoffnungen verschlieBt und aus ihnen 
hervorragt (A. v. KOELLIKER, G. RETZI"c"S). In der Tierreihe findet sich der 
Epithelpfropf von den Reptilien aufwarts konstant, allerdings unter verschie
denen Formen und nicht bloB an den Nasenoffnungen vor (F. KEIBEL, Dis
kussionsbemerkung zum Vortrag G. RETZIUS) und wird als SchutzmaBnahme 
der Natur fUr das zarte Epithel der Hohlraume gegeniiber den umgebendell 
differellten Fliissigkeiten angesehen (K. PETER, Diskussionsbemerkung zum 
Vortrag G. RETZIUS). E. PHLEPS konnte nun durch histologische Untersuchung 
der verschlieBenden .1lfembran seines Falles ein ziemlich lockeres, sehr gefaB
reiches Bindegewebe ohne entziindliche Zellen nachweisen, in welches zwei 
kleine Knorpelinselchen eingelagert waren. Der Papillarkorper war etwas 
gewuchert, die Retezapfen vertieft. PHLEPS ist der Meinung, daB infolge 
mangelnder Zelldegeneration des Epit.helpfropfes dieser Restzellbestand einer 
friiheren Phase auf die schon in weiterer Entwicklung begriffene Umgebung 
als Fremdkorperreiz wirkte und zur Organisation desselben mit Einwachsen 
von mesodermalen Gewebselementen AniaB gab. Dagegen ist. die auf die 
Meinung des Embryologen BOCHENEK sich stiitzende Auffassung A. BAUROWICZS 
1. c. Nr. 1), daB es sich bei den vorderen Nasenverschliissen um die Persistenz der 
Membrana bucconasalis F. HOCHSTETTERS handle und der Zeitpunkt der MiB
bildung in die 1. Halfte des 2. Fetalmonats zu verlegen sei, wohl nicht haltbar. 
Scheint nun auch die formale Genese fUr ein oder den anderen der sicher ange
borenen Falle geklart, so ist doch die kausale durchaus hypothetisch. Wahr
scheinlich haben wir es bei einer erklecklichen Zahl der "angeborenen" vorderen 
Nasenverschliisse um eine im Fetalleben erworbene MiBbildung zu tun, die wohl 
vorwiegend als H emmungsbildung aufgefaBt werden darf. Diese Auffassung 
gewinnt an Glaubhaftigkeit dadurch, daB haufig auch sonst noch auffallige 
Wachstumsstorungen an solchen Individuen aufgefunden werden konnten: 1m 
Falle von A. BAUROWICZ wurde gleich nach der Geburt ein schmaler hoher 
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Gaumen, also etwas ganz Unge,vohnliches beim Neugeborenen, konstatiert und 
im Falle O. v. HOVORKAS lag neben divers en anderen Synechien iIll beider
seitigen Naseninnern Gesichtsasymmetrie und entsprechend der Seite des 
kom plett mem branos versehlossenen :x asenloches cine klein ere Choane vor. 

B('i den in diese Gruppe von Atresien d('r Nasenlocher gehorigen Beobachtungen 
handelt es sich haufig urn bilaterale. ganz uberwiegend rnernbranose VerschWsse, welche ent
wedel' kornplett simf odeI' nur noch eine feine. zentrale bffnung nach dern N aseninnern zn 
iibrig las~en. Eine Septierung beider Nasenlocher durch Hautbrucken (Beobachtung von 
E. ORTSCHEIT an einem zweimonatlichcn }Iadchen) stellt dageg('n bislang ein l~nikum dar. 
Bilateral und kornplctt waren die Atresien in den Fallen von MAYERSOH:-i" und E. PHLEPS: 
urn fast kompletten bilatcral-mernbranosen Versehlull handclte es sich in del' schonen 
Beobachtung von A. B.U-ROWIC'Z an einem dreirnonatlichen Knaben. Hier war die 
ilullere Nasc sehr breit unci kurz. in ihrcm hautigcn Anteil auffallend verbreitert. das 
membranose Septum sehr breit. Del' trichterfornlig geformte Verschlull setzte auDen 
nngefiihr 2 mill. innen ungefiihr 1 Illm yom gut ausgebildeten Rand del' auDeren Nasen
Wcher an und wunle beilll Bh,,'en kugelformig aufgeblaht. Beim Erbrechen wurden beider
sPits Spuren von }Iilch clurchgcprellt. die Sonde £and abel' nur links an del' Spitze des Ver
sr-hlusses eine feine Offnung. In PHLEPS' Beobachtung wird auoh einc: auffallpnd kleine 
aullere NasC' llotiert. wogegen illl Fall }lAYERSOHXS z\rar mIllen keine Besonderheit auffiel. 
illl Inllern aher ,.Narbenhiinder·' vorhamlcn waren. - Die }Iembranen sind meist dunn. 
PHLEPS (!ibt an. dall sie in seinelll FaIle etl1 ,> 2 llllll dick waren und auch an den Randern 
ungefiihI~ die gleiche Dicke hattc'n: sil' sdztell "ieh in I' 2 em .Tiefe (yon del' ~asenspitze 
aus gen1('sscn) an. ]n }JAYEHSOH:\,S BeolmchtUllg saBen sie am "Cbergang des Yestibulum in 
dip eigentliche Kasenhohle. ~~n clC'r:.;elben Stelle waren auch die inkompletten bilateralen 
mcmbranosen Yerschhisse in den wohl hierher gehori)ren Beobaehtungen von F. TOR~E 
und G. K. GRDDIEH, eine J:3jiihritrc Frau reiijl. eincn :32jiihrigen }Iann betreffend, lokali
siert. In clem postmortal genal! untersuchten Fa!! Yon O. Y. HOYORK_~ stand die die rochte 
Seite yerschlieflende derbe, narhenfreie }Iembran queI'. \\'ar nach oben konkay )rehohlt 
und war ebenS() wie die Haut des V cstibululll mit Hiirehen besetzt; hinter der Membran 
fand sich ein kleiner, rundliclwr Hohlraum. der yon cineI' knorpligen Spange der Cart. 
quadrang. begrenzt wurde und )regen die Haupthiihle del' Nase durch eine nach innen zu 
konyexe }Iembran ab(!eiiChlossen \\'ar. }Iit l!foller \Yahrscheinlirhkeit hierher zu reehnen 
sind noch die Beohachtungen yon SELIG~L~XX - ein,;eitiger. kOIllplettcr Yerschlull bei 
16jahri,l!em Knaben - und die alteren Fiille yon POTTER - totale knocherne Okklusion 
des linken K asenloehes in Form eincr becherformigen Einsenkung bei 2jahrigem Kind 
- und JAHYIS - becherformig gestaltcte Einsenkung einer weiDgliinzcnden knorpligen 
}Iembran in del' yorderen Kase beiderseits. links mit eincm kleincn Loch und ein zweitcr 
iihnlieher Fall desselbcn AutOl's, wo knocherne Bildung yorlag. Nul' in diesen drei alteren 
Fallen war Knorpel und Knochen in crheblichem Malle am Aufbau des Verschlusses mit
heteiligt. Eine Reihe weiterer in del' Litcratur als "angeboren" gefiihrte Faile wurdcn 
mangels genauer und ausfiihrlicher Daten und wegen mancher anderen Zweifel hier nicht 
aufgenolllmen (ausfuhrliche Literatur bei A. BAUROWICZ und E. PHLEPS). 

SymptomI'. Die subjektiven Beschwerden sind bei selbst totaler, aber nur 
einseitiger yorderer Synechie meist relativ gering. Rei totaler oder fast totaler 
beiderseitiger Okklusion bcsteht Unvermogen durch die Kase zu atmen, zu riechen, 
zu sehneuzen; Sprachycranderung im Sinne der Rhinolalia, clausa anterior mit 
undeutlicher, gelegentlich auch fehlerhafter Aussprache (E. PHLEPS) und n'fund
atmung mit dercn iiblen lokalen und alIgemeinen Folgen Rtellt sich ein. Ge
legentlieh bestehen unertragliche Kopfschmerzen. Falls das Leiden schon bei 
del' Geburt besteht, tritt als besonders erschwerend das Unvermogen zu 
saugen hinzu. Die Ernahrung liegt darnieder, die betroffenen Kinder sind atro
phisch und bleiben kranklich, wenn nicht durch Kunsthilfe die Nasenatmung 
hergestellt und das Saugen ermoglicht win!. afters falIt fehlende SekretiOI~ 
aus der ~ase und bestandiges Offenhalten des ~Iundes schon Laien auf. Bei im 
extrauterinen Leben erworbenen Verengerungen und Atresien liegen ahnliche 
Hubjektive und objektive Symptome Yor. Ehe es abel' zur Atresie kommt, 
,,·ird das klinische Bild von den Eigentumliehkeiten des Grundleidens beherrseht. 

Diagnose. Einfache Besichtignng reicht meist zu, eytl. unter Anhebung 
der Nasenspitze. Sitzt die Verengerung oder Verwachsung, wie so vielfaeh, 
im Vestibulum resp. an der hinteren Grenze desselben, so ist ein genauer Befund 
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erst durch den Nasenspiegel zu gewinnen. Die Sonden- und Fingerpalpation 
gibt einigermaBen AufschluB tiber Festigkeit und Zusammensetzung des vor
liegenden Verschlusses (Knochen- und Knorpeleinlagerung) und dam it indirekt 
tiber die Dicke, wiewohl da betrachtliche Tauschungen unterlaufen konnen. 
Diinne, rein membranose Verschliisse konnen sich beim Blasen, Pressen oder 
Lufteintreiben von der anderen Seite her segelartig vorbauchen. Feinste, selbst 
fiir diinnste Sonden nicht mehr nachweis bare Kommunikationen mit dem Nasen
innern konnen sich durch durchtretende Fliissigkeitstropfchen [A. BAUROWICZ (1)]. 
oder feine Luftstrome (Atembeschlagsmethode von CZERMAK-ZWAARDEMAKER) 
verraten. 1st die Kommunikationsoffnung groBer, so kann die Ausdehnung und 
Dicke des Verschlusses leicht durch abgebogene Sonden festgestellt werden. 
Glatte der verschlieBenden Membran spricht wohl im allgemeinen gegen Narbe 
und damit gegen entziindliche Genese, doch solI man mit GERBER (2) darauf 
nicht allzuviel Gewicht legen (siehe Abb. 4, welche - dem GERBERschen Atlas 
entnommen - eine inkom piette , vorhangahnliche, glatte Membran zeigt, die 
GERBER gleichwohl als Narbe ansprechen mochte). VerlaBlicher ist das Er
gebnis histologischer Untersuchung oder ein Harchenbestand wie im FaIle 

Abb.4. DiehthinterdemNasen
loch situierte glatte, derbe 
Membran mit zentraler, etwa 
li2 em im Durehmesser hal
tender Offnung. 45 jahr. 0'. 
(Nach GERBER, Atlas d. Krankh. d. 
Nase, Taf. XLII, Abb. 3. Berlin : 

s. Karger. 1902.) 

v. HOVORKAS. Bei den auf entziindlicher Basis 
beruhenden, namentlich im Gefolge von Infekten 
entstandenen Verengerungen und Verwachsungen 
kann eine Entscheidung tiber die Natur des ur
sachlichen Grundleidens manchmal recht schwierig 
sein. Anamnese , wichtiger Lokalbefund in der 
weiteren und naheren Umgebung (Pockennarben, 
allerhand Residuen nach Lues usw., zum Teil 
noch fortbestehende charakteristische Infiltrate 
und Ulcerationen) lassen zumeist, namentlich auch 
unter Beriicksichtigung der Lieblingslokalisationen 
der einzelnen Infektionskrankheiten (siehe diese !), 
eine prazise Differentialdiagnose zu. Eventuell 
entscheidet Ziichtung der Erreger und histologische 
Untersuchung von Probeexci8ionen. 

Therapie. Die Indikation zum operativen Ein
greifen bei Stenosierung bzw. Verwachsungen der 

vorderen Nasenoffnungen richtet sich vornehmlich nach dem Grad der Be
schwerden. Bei bilateraler hohergradiger Verengerung oder gar totaler Ver
schlieBung besteht eine absolute Anzeige zwecks Vermeidung der schadlichen 
Folgen fUr die oberen und tieferen Luftwege, das Ohr und den Gesamt
organismus. Bei Neugeborenen kann bilaterale Okklusion eine Indicatio vitalis 
abgeben. Um dem Fortschreiten des luposen Prozesses nach der Tiefe zu 
Einhalt zu gebieten, ist die Wegsammachung der durch die Erkrankung 
narbig verengten Nasenlocher eine wichtige Vorbedingung (E. HOLLAENDER). 
Sind spezifische Infiltrate - wie beim Sklerom, der Lepra usw. - Ursache 
der Stenose, so reicht maBvolles Einschreiten gegen die funktionelle StOrung 
bei moglichster Schonung der anatomischen Verhaltnisse und Riicksichtnahme 
auf Kosmetik hin; die Reste der Infiltrate schrumpfen dann von selbst, konnen 
allerdings dabei Wiederverengerung erzeugen [PIENIAZEK (2)]. 

Liegen nur nochNarben vor, die mit exzessiven Entstellungen, Verzerrungen 
und Defekten der Weichteile der Nase und ihrer Umgebung und hohergradigen 
Stenosierungen der Nasenoffnungen bzw. Verwachsung derselben verbunden 
sind, so erwachsen damit der plastischen Chirurgie haufig sehr schwierig zu be
waltigende Aufgaben, da neben Erweiterung der verschlossenen Nasenoffnung 
ofters Defekte zu ersetzen sind und Material zur Plastik nur mit Miihe zu 
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gewinnen i8t. Ahnliches gilt fiIr die nach tiefen Verbrennungen und Ver. 
atzungen der auf3eren Nase und Umgebung resultierenden Dauerstorungen. 
Wenn solche FaIle schon im frischen Zustand in unsere Hande gelangen, ist 
es zweckmaf3ig, durch sorg£altiges Fernhalten sekundarer Eiterungen, Forde
rung guter Granulationsbildung und Erzeugung weicher Xarben (evtl. mit 
Zuhilfenahme yon Transplantationen) Verhiiltnisse zu schaffen, welche nach 
eingetretener Vernarbung die Aufgabe der plastiseh-chirurgischen Tiitigkeit 
erleichtern (K LEXER). In neuester Zeit wurde von J. F. S. ESSER fUr 
801ehe mit sehweren Verunstaltungen des Gesichtes und der Nase einhergehende 
FaIle - namentlich naeh SchuJ3Yerletzungen, Erbsyphilis und Lupus - ein 
operativer Weg von innen her anscheinend mit Erfolg beschritten. Vorbe
dingung ist eine breite Hautbrikke yon einer \Vange zur anderen. Erstere 
wird yom Vestibulum oris unterminiert. hieraui eine mit dihmem groJ3en 
THlERsoH-Lappen (Wundflaehe auf3en!) umwiekelte STENTsehe Masse eingefiihrt 
und damit das eingesunkene Gerust gehoben. Nach Entfernung der Masse 
erhalten ~asellstutzapparate, die teils belassen, teils durch plastisches Material 
ersetzt werden, das Nasengerust in zweekentspreehender Stellung und bewirken 
damit alJein schon in manchem Fall Verbesserung der Luftpassage. 

In den hoher oben zitierten drei Lupusfallen Dl:RETS mit fast totaler narbiger 
Obliteration der Xasenoffnungen hatte dieser Autor in zwei Fallen Erfolg durch 
Excision der Xarben und Ersatz derselben mittels aus der Stirne und von den 
\Vangen genommenen Lappen. In einem Fall von bilateraler hochgradiger 
Verengerung der Xaseneingiinge mit schwerer narbiger Veranderung del' Nasen
flugel (offenbar nach Variola) beabsichtigte v. NAVRATIL (2) die narbigen Partien 
zu entfernen, die gesunde auJ3ere Haut mit del' intakten Schleimhaut zur Ver
einigung zu bringen und dadurch die Nasen16cher genugend wegsam zu machen. 
Kommt es bei solchen Excisionen von narbigen unbrauchbaren Partien zu 
grof3eren Defekten am Xasenflugel, so kann dieser mit ausgezeichnetem Erfolg 
durch freie Transplantation eines Stuckes Ohrmuschelknorpel (Methode von 
FRITZ KOE~IG) ersetzt werden, wofUr die fruher erwiihnten Mitteilungen von 
OKUBO, W. MILKO und L. P6LYA Zeugnis ablegen. 

1st die iiufJereNase unversehrt. so wurde bis vor 20 Jahren allgemein getrachtet 
Verengerungen und Atresien der ~asenlocher, gleichgultig welcher genaueren 
Lokalisation, mittels galvanokaustischer oder scharfer D'urchtrennung, evtl. unter 
Excision, zu beseitigen und die Wiedcrverengerung resp. Wiederverwachsung 
durch fruhzeitigc Tamponade und mannigfaltige Dilatationsverfahren zu ver
hindern. Diesen Verfahren sind fast nur Mif3erfolge beschieden, da in kurzer 
Zeit die alte Stenose, ja komplette Verwachsung sich wieder bildet. Gebraucht 
man die Vorsicht - wie etwa R. KRIEG in seinem auf Abb. 1 wiedergegebenen 
Fall - die Wundrander durch Legung von Nahten sogleich mit Epithel zu 
bedecken, wobei besonders auf den vorderen Nasenlochwinkel zu achten ist, 
so konnen ganz zufriedenstellende Resultate erzielt werden, doch ist dieser 
Weg nicht immer und ohne weiteres beschreitbar (siehe spater). Einigen 
Erfolg kann man gelegentlich mit dem sehr zeitraubenden Verfahren der Elektro
lyse erhalten. Die neuere Zeit hat sich von diesen langwierigen, meist schmcrz
haften (Dilatation!) und fast stets unbefriedigenden Methoden grof3tenteils 
abgewandt und ist zu verbesserten chirurgischen Verfahren ubergegangen. 

Einen Zugang von aufJen bahnte sich E. v. NAVRATIL (3) bei einem hereditar-Iuischen 
)Iiidchen mit totaler Atresie des linken und fast totaler des rechten Nasenloches durch 
Spaltung des Nasenjlilgels entlang dem Nasenriicken auf 4, em Lange. Die flachenhafte 
Narbe zwischen Septum und Nasenfliigel wurde excidiert und mit Thierschlappchen bedeckt, 
welche ohne Tamponade von innen, nur durch leichten Druck auf die Seitenwand der Nase 
von auBen in ihrer Lage erhalten wurden und glatt anheilten. Leider fehlt eine Mitteilung 
iiber den Endausgang dieses Falles. Nach der gleichen ~Iethode wurde auch die hoher oben 
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angefiihrte, auf Lupus beruhende Verwachsung [STEINER.V. NAVRATIL (I)] operiert. 
- Sieht man von den alteren, ganz unvollkommenen Ratschlagen und Versuchen von 
l\IORITZ SCHMIDT und KIESSELBACH (zitiert nach K. W ALLICZEK), durch Bildung verschie· 
denllr in das Nasenloch zu schlagender Lappen Atresien daselbst zu beseitigen, ab, so gebiihrt 
K. W ALLICZEK unstreitig das Verdienst, eine sehr brauchbare plastische Methode ersonnen 
zu haben: Vorerst Durchtrennung der Verwachsung des Nasenfliigels mit dem Septum 
fast bis in die Nasenspitze und bis zum Nasenboden, komplette Abtrennung des Nasen· 
fliigels yom Boden und starkes Abziehen desselben nach auBen und oben, Blutstillung. 
Die Wundrander am Septum und am iuneren Nasenfliigelrand werden nach evtl. Los· 
praparieren der Haut durch Nahte umsaumt, wobei besondere Sorgfalt auf den oberen 
Nasenwinkel zu verwenden ist. Nun wird neben der auBeren Ansatzlinie des Nasenfliigels 
ein beliebig langer, etwa 5 mm breiter Hautlappen mit Basis an der Oberlippe abgelost, 
auf den Nasenboden geschlagen und der Nasenfliigel um die Breite des Lappens nach auBen 
transponiert und mit Nahten innen (am auBeren Lappenrand) und auBen (an der auBeren 
Lappenschnittwunde) befestigt. Kollodium· oder Heftpflasterverband; in das Nasenloch 
kommt fiir 2-3 Tage ein stark mit Jodoformgaze umwickeltes Drainrohr. AuBer WAL· 
LICZEK berichteten tiber gute Erfolge mit dieser l\Iethode ANDEREYA - fast komplette 
einseitige Atresie nach Galvanokaustik - und O. CHIARI - hochgradige bilaterale Stenose 
bei hereditar·luischem l\Iadchen. Die auf Abb. 3 wiedergegebene, auf gleicher Atiologie 
fuBende eigene Beobachtung wurde rechts ebenfalls nach W ALLICZEK operiert, verwuchs 
aber spater wieder bis auf einen feinen Kanal, da wegen der Tiefenerstreckung und Dicke 
des Narbengewebes an der lateralen Wand eine exakte Umsaumung der Wundrander der· 
selben nicht ausfiihrbar und leider keine Thierschung vorgenommen worden war; auch 
wurde die Dilatationsnachbehandlung zu kurz fortgesetzt. Spatere Elektrolyse besserte 
daran nur wenig, zumal Patientin bald die Geduld verlor. Dagegen konnte mittels chirur· 
gischer Diathermie schlieBlich ein besseres Resultat erzielt werden. Letzteres Verfahren 
bewahrte sich dem Veri. be30nders in einem FaIle hochgradiger postoperativer Stenose 
des inneren Nasenloches nach Nasentuberkulose (W. STUPKA, 2). 

In Konkurrenz mit den auBeren l\Iethoden treten innere: 1902 operierte J. FEIN eine 
ISjahrige Patientin mit Sattelnase und kompletter einseitiger Vordernasenatresie, indem 
er einen medialen dreieckigen Lappen bildete, den darunter befindlichen Knorpel und 
Knochen in Form einer schiefen Pyramide resezierte und hierauf den Lappen wieder an
tamponierte. JOHN O. ROE gab 1903 eine subcutane plastische Methode an, bei welcher eine 
halbmondformige Incision ausgefiihrt und ein langer Hautlappen mit Basis unten gebildet 
wird. Nach Excision der Narbenmassen am Nasenlochwinkel wird die so gesetzte Wunde 
mit dem Lappen gedeckt. Einen anderen Weg beschritt HALLE in mehreren Fallen von 
Narbenstenosen nach SchuBverletzungen sowie in einem Fall von angeblich angeborener 
hochgradiger Verengerung. Nach den Ausfiihrungen an jenem Orte und ausfiihrlicherer 
brieflicher Schilderung HALLES an den Verfasser geht man dabei folgendermaBen vor: 
bei geringeren Verengerungen geniigt zuweilen sagittale Durchschneidung der Stenose, 
aber recht tief hinein in das Gewebe, vorsichtige subcutane und submukose Excision des 
narbigen Unterhautgewebes, so daB eine sehr groBe dffnung entsteht. Die beiderseits 
resultierende Haut-Schleimhauttasche wird passend zugeschnitten und auf die Wundflachen 
gelagert, evtl. noch unbedeckte Stellen werden mit Thierschlappen gedeckt. Bei erheblichen 
Stenosen schneidet man bis auf den Nasenboden durch, tragt, am unteren Rand der Apert. 
piriformis beginnend, vom Knochen schalenformige Stiicke mit einem passenden Hohl
melliel ab und geht im iibrigen wie eben ausgefiihrt vor. Bei Stenosen hOchsten Grades 
muB man evtl. von einem Schnitt im Munde aus die Apertura piriformis freilegen und 
dann wie oben geschildert verfahren und schlieBlich zur Deckung auBer Thierschlappchen 
noch einen zungenformigen Lappen aus der Schleimhaut des unteren Nasenganges gewinnen, 
wie HALLE dies in einem verzweifelten Falle gelang, den er damit zu sehr gutem Enderfolg 
fiihren konnte. Statt der sagittalen Incision kann man nach HALLE auch parallel zum 
Stenosenrand einschneiden, die innere Nasenbedeckung vorsichtig und tief ablosen und 
durch einen neuen Schnitt mehr lateralwarts einen kleinen Hautlappen mit der Basis nach 
der Nasenspitze zu gewinnen, welcher dann nach tiefer. "Ausschachtung" des verengernden 
Gewebes und Verlagerung der die Stenose innen begrenzenden Schleimhaut bzw. Haut 
zur Deckung in die Tiefe geschlagen wird. Dieser letztere V organg scheint mir der l\Iethode 
J. O. ROES sehr ahnlich zu sein. ZweckmaBig ist auch das durch v. EICKEN (2) bekannt 
gewordene V orgehen SIEBENMANNS. Die Adhasionen im Vestibulum werden durchtrennt 
(evtl. nach submukoser Septurnresektion) und hierauf yom Oberarm oder Oberschenkel 
genommene Thierschlappchen, welche auf 8-16 Schichten von in Borsaurelosung getrankter 
Gaze mit der Hornschichte gegen die letztere aufgeladen wurd8ll., auf die Wundflachen 
im Nasenvorhof angedriickt. Nach 4-6 Tagen wird der Gazetampon durch Erweichen 
mittels Wasserstoffsuperoxydlosung entfernt und der Kopfteil des inzwischen fest ange
heilten Thierschlappens in der Nasentiefe durchtrennt. Nach dieser Methode operierte 
A. G6z eine angeblich seit Geburt bestehende totale Atresie eines Nasenloches, wobei er 
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gleichzeitig Teile der Cart. alaris entfernte. Auch in 4 Fallen O. KAHLERS (I), die durch 
SchuBverletzungen entstanden waren, heilten die Lappen an, doch muBte spater noch mit 
Hartgummistiften durch langere Zeit nachbehandelt werden. AhnIich wie von EICKEN (2) 
geht VOGEL (I) vor (Fixation des transplantierten Epidermislappens mittels eines mit 
Gaze ausgestopften Gummifingerlings). In besonderen Fallen - wenn etwa durch 
denselben ProzeB, del' die Adhasionen im Nasenloch setzte, del' knorplige Stiitz- odeI' 
der muskulare Bewegungsapparat eines Nasenfliigels Schaden genommen hatte - muB 
neben der Losung del' Synechien eine Versteifung des Nasenfliigels erfolgen, damit 
Ansaugen desselben vermied=n wird. C. CANESTRO bediente sich in einem solchen Fall 
mit Vorteil eines passend zurecht geschnittenen, auf beiden Seiten mit Perichondrium 
iiberzogenen Stiickes Rippenknorpel, den er in eine Nasenfliigeltasche einheilen lieB. Er 
erzielte damit einen ausgezeichneten kosmetischen und funktionellen Erfolg. Statt Rippen
knorpel kann auch ein einseitig mit Perichondrium bekleidetes Stiick Septumknorpel 
verwendet werden (K. TsCmASS~Y). Auch Paraffininjektionen in den Nasenfliigel (MENZEL) 
leisten ahnliches. 

Eine weitere }Iethode. Synechien im vorderen Nasenabschnitt, namentlich aber auch 
NasenIochatresien, zu beseitigen, beschreibt O. KORNER: Aus dem Septum wird dasjenige 
Stiick herausgeschnitten, an dem das Narbengewebe haftet und dabei das Loch so groB 
gemacht, daB sein hinterer Rand auch bei eintretender reaktiver Schwellung die von der 
Spaltung herriihrende Wunde im hinteren Teil des Nasenfliigels odeI' an del' unteren }Iuschel 
nicht mehr beriihren kann. Die Technik stimmt iiberein mit der Septumresektionsmethode 
bei Tuberkulomen del' Nasenscheidewand (veroffentlicht von BEESE, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. oberen Luftwege. Bd. 57): Die Verwachsung wird moglichst lateral durch
schnitten und vor der so entstandenen 'Vunde wird das Septum durchstochen, ein gerades, 
2 cm langes Knopfmesspr eingeflihrt und damit in einem Zug die ganze Verwachsung heraus
geschnitten; die schrage Schnittflache befordert die rasche t~berhautung. Das dauernde 
Loch im Septum solI keinen funktionellen Nachteil bringen. Bei Enge del' Nasenoffnung 
(kindliches Alter!) und besonderer Dicke des obturierenden Gewebes (so beispielsweise 
nach Syphilis) machte sich KORNER das Septum erst vom Vestibulum oris aus zuganglich 
(wie bei del' KRETscHlIIANNschen oralen Methode del' subperichondralen Septumresektion) 
und excidierte dann den im Yerwachsungsbereich liegenden Septumteil teils vom N asenloch 
aus, teils (im hinteren Anteil) vom Munde aus. Vom Vestibulum oris aus vorzugehen -
mit Einschnitt unter del' Lippe und AhloRllng letzterer vom Oberkiefcr rict auch schon 
seinerzeit L. J. HAlIIMOND zwecks Entfernung knocherncr, vom Nasenboden aufsteigender 
vorderer Nasenverschliisse, wie solche zwar sehr selten, aber unzweifelhaft vorkommen 
[z. B. SCHWENDT (2)]. 

1m Anschlu13 an die Aufzahlung der neueren operativen Verfahren sei 
bemerkt, daB auch bei wohlgelungener plastisch-operativer Beseitigung einer 
:Nasenatresie haufig Nutzen von durch langere Zeit fortgesetztem Gebrauch 
dilatierender Instrumente gesehen wird. Hierfiir kommen vornehmlich Hohl
bougies, zumeist aus Hartkautschuk gefertigt. in Betracht. HALLE empfiehlt nach 
Gipsabgiissen gefertigte Drains zum evtl. Festhalten des Operationsresultates, 
H. MARSCHIK (1) bisquitformige, im Introitus von selbst haltende Dilatatoren. 

In Fallen von starkem Vorspringen der Nasenfliigelfalte und dadurch vorwiegend bedingter 
Stenose (mit und ohne Ansaugen des Nasenfliigels) gelangt man gelegentlich durch sub
mukose Excision elliptischer Stiicke aus dem Nasenfliigelknorpel und nachfolgender Naht 
zum Ziele CLAFlTE-DuPONT); nach G. DAlIIlII auch dadurch, daB man die Falte lateral mit 
scharfem Messer durchsticht, bogenformig nach oben und innen umschneidet und den dem 
scharfen Vorsprung der Falte gegeniiber liegenden Teil der Septumschleimhaut bis zur 
Nasenspitze in einem mitablost. Indem nun das untere Ende des Septumschleimhaut
lappens in die Nasenspitze hineingedriickt wird, wird die NasenfliigelfaIte verlangert und 
damit entspannt und die bffnung erweitert. 

B. Die Verengerungen und Verwachsungen in der eigentlichen 
Nasenhohle (mittlere Synechien). .. 

Atiologie, Pathogenese, Aussehen, Ort und Zusammensetzung. 
Eine groBe Reihe von akut- und chronisch-entziindlichen Affektionen, vor

nehmlich bakterieller Natur, ferner Traumen verschiedenster Art sind imstande 
zu Verwachsungen im Naseninneren Veranlassung zu geben. Vorbedingung 
hierzu ist der Verlust des Epithels an gegeniiberliegenden Stellen und innige 
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gegenseitige Beriihrung, letztere durch nicht allzu kurze Zeit, derart, 
daB die erodierten odeI' exulcerierten Gewebe durch Granulationsbildung 
sich untereinander verbinden konnen. Besondere ortliche Disposition zu 
Verwachsungen haben naturgemaB jene Stellen, welche de norma dicht 
aneinanderliegen, so die Gebilde des Riechspaltes, namentlich an den von 
E. ZUCKERKANDL als Muschelwiilste (Tuberculum ethm. ant. und post.) bezeich
neten, Hohlraumen des Siebbeins entsprechenden Stellen. Zwischen diesen 
und dem Septum kann es zu ausgedehnten, mehr mindel' die ganze Riechspalte 
in sich begreifenden Verwachsungen kommen. E. ZUCKERKANDL (Bd. 2, S. 144) 
konnte unter 22 Fallen mit Synechien im Naseninnern 15 mit solchen im Bereich 
del' physiologisch engsten Stelle del' Nase, del' Riechspalte, nachweisen. Katar
rhalische und spezifische Schleimhautentziindungen (namentlich auch Lues), 
Traumen und Nasennebenhohlenaffektionen mit deren direkten und indirekten 
Einwirkungen auf die Nasenschleimhaute geben nach ZUCKERKANDL die Gelegen
heitsursache ab und fiihren bei den besonderen anatomischen Verhaltnissen 
del' Riechspalte daselbst leicht zu Verwachsungen. Ebenso ist es, wenn sonstwo 
im Naseninneren ein abnormer Kontakt zwischen Schleimhautflachen besteht, 
beispielsweise zwischen eineIp. deviierten Septum mit Leistenbildung und einer 
vergroBerten unteren Muschel [WINCKLER (1), D. v. HANSEMANN], falls gleich
zeitig eine chronische Entziindung odeI' ein anderer Reizzustand del' Nasen
schleimhaute besteht. 1m scheinbaren Gegensatze zu obiger Angabe E. ZUCKER
KANDLS iiber die haufigste Lokalisation (Riechspalte) stehen die Feststellungen 
del' Kliniker. KRAKAUER trifft wohl das Richtige, wenn er die Frequenz folgender
maBen abstuft: Untere Muschel - Septum; mittlere Muschel - Septum; 
mittlere Muschel - laterale Nasenwand; untere Muschel - Nasenboden. Die 
Verschiedenheit des Materials (Leichen bzw. Lebende) und die relative Gering
fiigigkeit del' Beschwerden bei Synechien in den oberen Nasenabschnitten 
erklart wohl die Differenz del' Angaben. Lauft die Entziindung ab, treten die 
geschwellten Gewebe unter Wiederherstellung des Lumens an ihren alten Stand
ort zuriick, so werden die neugebildeten Gewebsbriicken ausgezogen und prasen
tieren sich schlieBlich als Faden odeI' Strange, seltener als horizontal odeI' vertikal 
(meist frontal) stehende Membranen von verschiedener Tiefenerstreckung bzw. 
Dicke. Histologisch handelt es sich dabei ganz iiberwiegend - auch bei den als 
knochenhart imponierenden Adhasionen (L. KATZ) - urn mehr-minder machtige 
wellige Bindegewebsziige mit sparlichen fixen Gewebszellen bei Fehlen von 
Driisen (E. ZUCKERKANDL, Bd. 2, S. 144). Dabei-muB die Verwachsung, wie 
etwa in del' Riechspalte, nicht allerorts eine komplette sein, sondeI'll es konnen 
Spalten und Verwachsungen nebeneinander wiederholt abwechseln. Ent
halten die Synechien Knochengewebe, so ist damit noch nicht erwiesen, daB 
eine Bildungsanomalie vorliegt, da auch aus dem bindegewebigen Stratum in 
Narben Knochengewebe metaplastisch sich bilden kann und iiberdies del' Grund
prozeB selbst, del' zur Synechie gefiihrt hatte, zu Knochenneubildungsvorgangen 
AniaB gegeben haben konnte. 

E. ZUCKERKANDL, Bd. 1, Kap. 16, Fall 3, beschreibt beispielsweise eine offenbar durch 
einen pathologischen ProzeB entstandene knocherne Verwachsung zwischen Septum und 
mittlerer Muschel, wo selbst beide Teile ein Knochenhockerchen einander entgegensandten. 
Die Umgebung des septalen Hockerchens war erbleicht, minder kompakt und durchlochert. 
SEMON (zitiert nach R. KAYSER) beobachtete eine knocherne Synechie nach einem Sturz 
auf die Nase und KOFLER (1) konstatierte in einem Fall, welcher nach Masern auBerordent
lich ausgedehnte Synechien in einer Nasenseite aufwies, die teils fibrose, teils knocherne 
Natur ersterer. 

1st also Knochenvorkommen in einer Synechie nicht an und fiir sich gleich
bedeutend mit Bildungsanomalie bzw. "kongenitaler" Verwachsung, so miissen 
andererseits auch rein bindegewebige Adhasionen nicht ohne weiteres durch 
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entzundliche Vorgange erworben sein. ZUCKERKANDL (Ed. 2, Taf. 15, Abb. 1, 
bzw. S. 138, Fall 1) beschreibt einen Fall ausgedehnter bindegewebiger Ver
wachsung im Bereich einer Fissura olfactoria, welche er namentlich auch im 
Hinblick auf die minderwertige Ausbildung des Nebenhohlensystems derselben 
Seite fur eine " angeborene" , durch ubermachtigen Druck einer groBen Bulla 
ethmoidalis entstandene erkliirt (siehe Abb. 5). Auch in einem auf Abb. 6 
wiedergegebenen FaIle GERBERS scheint diesem Autor die Moglichkeit einer 
"kongenitalen" Synechie aus dem normalen Aussehen der verbindenden 
Schleimhautbrucke bei negativer Anamnese hervorzugehen . W irklich ein
deutig fUr Bildunysanomalie sprechen meines Erachtens nur solche Befunde, 
welche Gewebsarten innerhalb der Synechie nachweisen , ,,,elche unmoglich in 
Narben yorkommen konnen. Hierher gehort der Xachweis yon Drusen, welche 
auf der freien Oberfliiche yon Synechien munden, wie dies POLl in einem Fall 

Abb. 5. "Angeborene" Synechie im Naseninnern ' (rechtes Rimabereich). Nebenhohlen
system rechts mangelhaft ausgebildet, dagegen machtige Bulla ethmoidalis. 

(Xaeh E. ZUCKERKAXDL: Xormale und pathol. Anatomie der Xasenhiihle, Bd. 2, Taf. XV, Abb. 1. Wien 
und Leipzig: W. Braumiiller. 1892.) 

gelang, der membranose Adhiisionen zwischen Septum und unterer bz,..-. mittlerer 
Muschel aufwies. Solche Befunde lassen sich nicht durch die Annahme von 
sekundiiren Verklebungen durch Druck (siehe oben den ErkHirungsversuch 
ZUCKERKANDLS) aufklaren. Viel wahrscheinlicher scheint mir die Annahme, 
daB solche Synechien stehengebliebene Reste von Wandabschnitten der Nasen
hohle darstellen , welche trotz der aktiven Rolle des Epithels bei der Bildung 
der Gange und Furchen und beim "Herausschneiden" der Muscheln hier und da 
als epithelumflossene Mesodermbrucken erhaIten blieben 1). So lange histo-

1) Hierfiir scheint die bei den Saugern weit verbreitete typische Bildung der allerdings 
normal en "Haftfalten", wie sie A. SCHONElIfANN am Muschelapparat des Kaninchens 
beschreibt, vom formal.genetischen Standpunkt aus betrachtet, ein Vorbild zu sein. Auch 
die von G. KILLIAN fiir die Stammesgeschichte der Muschel· und Nebenhohlenausbildung 
herangezogenen Erscheinungen der "Verwachsung", "Verschmelzung", "VerschlieJ3ung" usw. 
scheinen meines Erachtens in die gleiche Richtung zu weisen, insoferne als KILLIAN mit 
diesen Termini ontogenetisch keine regelrechten Verwachsungen von Schleimhautfliichen, 
vielmehr ganz im Gegenteile ein Zuriickbleiben im 'Vachstum, eine gegen die urspriinglichen 
Verhiiltnisse weniger weit gediehene Furchenbildung u. dgl. bezeichnen wollte (Arch. f. 
Laryngol. u. Rhinol. Bd. 3, S. 29). 
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logische Befunde im Sinne von POLl mangeln, ist es kaum statthaft, nur 
klinisch gesehene endonasale Synechien schlankweg deshalb zu den Bildungs. 
anomalien zu rechnen, weil die Anamnese negativ ist und keinerlei Residuen 
entziindlicher oder traumatischer Prozesse nachweis bar sind. Dies um so mehr, 
als Narben auf Schleimhauten selbst in der ersten Zeit oft au/3erst wenig 
hervortreten und spater als solche haufig gar nicht mehr mit Sicherheit zu 
erkennen sind. Andererseits besteht kein Zweifel daran, daB Synechien infolge 
von Bildungsanomalien vorkommen. Trifft unsere obige Annahme liber die 
formale Genese derselben zu, so miil3ten wir ihren Zeitpunkt in die ersten 
Fetalmonate verlegen. Ob hierfiir aul3ere Storungen des intrauterinen Ent· 
wicklungsablaufes mal3gebend sind oder etwa innere Ursachen (Anomalien 
der Keimzellen), mu/3 bei der volligen Unkenntnis, ob Hereditat dieser Mil3. 
bildung vorkommt, au/3er Betrachtung bleiben. Moglich sind femer noch 
wahrend des intrauterinen Lebens auf entziindlicher Basis entstandene Ad· 
hasionen; sie werden sich histologisch nicht von den wahrend des extra· 
uterinen Lebens erworbenen trennen lassen. Zu letzterer Gruppe (IIb) gehort 

die iiberwiegende Mehrheit aller mittleren 
Synechien. 

1m folgenden sei eine Vbersicht der wich. 
tigsten Atiologien unter Anfiihrung bemerkens. 
werter Beobachtungen gegeben: 

Nach Ablauf einer Rhinitis fibrinosa bleiben 
gelegentlich Adhasionen zuriick (TEICHMANN); die 
meisten der unter dieser Bezeichnung veroffent· 
lichten Falle sind durch den Diphtheriebacillus 
hervorgerufen, z. B. die 3 Fiille von M. HUNT. Doch 
kann Rhinitis fibrinosa (mit gleichen Riickstanden) 

Abb. 6. Mittlere Synechie zwischen auch nach Invasion von pyogenen Staphylo. und 
Septumspina und unterer Muschel. Streptokokken, von FRANKEL.WEICHSELBAuMschen 
(Nach P. H. GERBER, Atlas der Krankh. Pneumokokken entstehen, aber auch durch mecha· 
der Nase, Tal. IV, A~~2~' Berlin : S. Karger nische, thermische und chemische Insulte bedingt 

sein. Die echte Nasendiphtherie, namentlich in 
ihrer schwersten Manifestation, wobei ofters Misch· 

infektionen mitspielen und ausgedehnte Zerstorungen der Schleimhaute resultieren konnen, 
hinterlaBt an den Dberlebenden sehr haufig mehr minder ausgedehnte Adhasionen. Post· 
diphtherische Synechien beobachteten u. a. DUNDAS GRANT, K. KOFLER (2), DUNBAR Roy 
und C. HOPMANN (2). Nach Masern und Typhus abdominalis sind Synechien selten: 
Einen Fall mit ausgedehnten Verwachsungen im Naseninnern nach Morbilli beobachtete 
K. KOFLER (2), 2 FaIle von Synechien zwischen Septum und unterer Muschel nach Typhus 
M. TOPLITz. Die Schleimhaut der Nase befindet sich namlich besonders im Inkubations· 
und ersten Fieberstadium des Typhus angeblich infolge der Blutdrucksenkung und der 
Wirkung der spezifischen Toxine im Zustande eines "trockenen" Katarrhs; die sich 
bildenden Borken werden weggekratzt und dies hat ofters Blutungen und Erosionen 
am Septum, gelegentlich auch an den vorderen Partien der unteren Muscheln zur 
Folge (W. LANDGRAF, Bd. 3, S. 731 u . ff. und M. TOEPLITZ). 1m AnschluB daran 
kann es, namentlich bei engen Verhaltnissen, zu dauernden Verklebungen kommen. 
Sehr selten geben Scharlach (ROBERTSON, zitiert nach R. KAYSER), Variola (W. LAND· 
GRAF, Bd. 2, S. 678) und selbst Influenza (R. KAYSER, S. 614) AnlaB zu mittleren 
Synechien. 

Von den chronischen Infektionskrankheiten stellt die Syphilis das Hauptkontingent 
zu den Synechien im Naseninnern. Ganz iiberwiegend ist es die tertiare Form der Syphilis, 
namentlich auch der hereditaren, welche neben ausgedehnten Zerstorungen zu Verwachsungen 
fiihrt. Daneben konnen. auch einmal erodier,te oder.zu oberflachlichenGeschwiiren gewor· 
dene Papeln in engen Nasen Synechien zur Folge haben (PH. SCHECH, S. 936). Die Ver· 
wachsungen bei der Syphilis, besonders auch bei der hereditaren, sind gelegentlich sehr 
ausgedehnt. So gehort die schon friiher bei den Verwachsungen des Nasenloches angefiihrte 
Beobachtung von M. CRAMER mit hierher. E. ZUCKERKANDL (Bd. 2, Kap. 11, S. 145 u. ff.) 
fand unter 17 Synechien entziindlichen Ursprungs 6 ausgedehnte postluische, darunter 
5 im Naseninneren an verschiedenen Stellen, nicht zuletzt auch in den oberen Nasen. 
abschnitten; E. WINCKLER (1) beobachtete unter 26 Fallen 8 postluische mit breiten 
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Verwachsungen, die stets zwischen Septum und unteren Muscheln lokalisiert waren. Unter 
diesen 8 Fallen war 1 bilateraler, in 5 Fallen waren Septumperforationen vorhanden und 
dahinter die Synechien. In einem Fall bilateralen totalen Verschlusses erfiillte die Narben
masse auf einer Seite die ganze Nasentiefe (CH. LENHARDT). Vollstandige Obliteration 
der Nasenhiihlen entwickelt sich bei hereditarer Lues besonders gerne im VerIauf des ersten 
Kindesalters (RAOULT: 1 eigener Fall, 12 FaIle aus der Literatur); hier liegt die Miiglichkeit 
der Verwechslung mit angeborenen Bildungsanomalien nahe, namentlich wenn die Ok
klusion schon am Eingang in die Haupthiihle beginnt. An einem hereditar·luischen Mann 
der Klinik HERZOG (Innsbruck) konnte ich hinter einem vornehmlich im knorpligen Anteile 
situierten, etwa haselnuBgroBen Nasenscheidewanddefekt narbige Strange beiderseits von 
der lateralen Nasenwand zum Septum ziehen sehen, derart, daB das Nasenlumen rechts 
auf ErbsengriiBe, links auf ein noch wesentIich kleineres Kaliber reduziert war. Daneben 
fanden sich noch narbige Yerengerung der Choanen und Adhasionen im Mesopharynx mit 
alten Defekten des weichen Gaumens. - Schrumpfende Sklerominfiltrate kiinnen im Nasen
inneren narbenartige Strange resp. halbmondformige Leisten hinterlassen, die entsprechend 
ihrer Genese nicht frei durchs Lumen ziehen, sondern meist quer iiber den Nasenboden 
verlaufen und auf den unteren Teil des Septum und die unteren ::\Iuscheln bogenformig 
hinaufgreifen [PIENIAZEK (2)]. Nur auBerst selten kommt es beim Sklerom zu echten Ver
wachsungen - etwa zwischen Septum und den Nasenwanden - und zwar auf Grund 
sog. Erosionen. die meist mechanischen Insulten ihre Entstehung und Sekundarinfektionen 
ihren Fortbestand danken [A. RU;ROWICZ (2)]. - Bei der Lepra des N aseninneren resultieren 
teils durch direkte Schrumpfung der Infiltrate, teils durch Vernarbung der tiefen, weit· 
ausgedehnten "Glcerationen sehr erhebliche Yerwachsungen. Besonders haufig treten diese 
unter der Form trichterformiger Verengerungen des Naseninneren mit restierender schmaler 
SpaIte (R. SOKOLOWSKY und A. BLOHilIKE, BERGENGR"tN) oder als breite kulissenartige 
Synechien wie in einem Fall GERBERS (3) auf, in welch em auf einer Seite nur noch ein linsen
groBes Loch. auf der anderen eine noch kleinere Kommunikation mit dem riickwartigen 
Nasenabschnitt vorhanden war. - Ferner sei angefiihrt, daB auch der chronische Rotz der 
Schleimhaut der oberen Luftwege zu Verengerungen AniaB geben kann, wie der Fall 
BOLLINGERS (zitiert nach W. LANDGRAF, Bd. 3, Teil2, S. 745) beweist, wo nach Ujahriger 
Dauer der Krankheit infolge von narbigen Verengerungen in der Na3e und im Kehlkopfe 
fortwiihrend Husten und Respirationsbeschwerden bestanden. Solche Vorkommnisse 
stellen wohl Raritaten dar. Nicht viel haufiger sind Synechien durch chronischen Schleim
hallfpemphigus. Einer der von THOST gcschilderten Falle von chronischem Pemphigus, 
ein 82jahriger ::\Iann, der 23 Jahre lang unter Beobachtung stand, zeigte eine ziellllich 
ausgedehnte Verwachsung des konvexen Randes einer mittleren, leicht atrophischen Muschel 
mit dem gegeniiberliegenden Septumabschnitt. Die Synechie war hell gefarbt und bestand 
aus festem Narbengewebe. Friiher hatte Patient viel an verstopfter Nase, Borkenbildung 
und Blutungen gelitten. O. SEIFERT registriert in seiner Studie iiber den Pemphigus die 
::\fitteilung FREsEs, daB in dem von GROUVEN auf der Naturforscherversammlung 1910 
demonstrierten Pemphigusfall atrophische Veranderungen und Verwachsungen im Nasen
inneren nachweis bar waren. Einen interessanten Fall dieser Art konnte jch selbst seit Herbst 
1922 verfolgen [W. STUPKA (3)]: Eine junge, auslandische Kollegin leidet nun schon durch 
8 Jahre an gelegentIichen Exanthemen der auBeren Decke mit konsekutiven langdauernden 
Pigmentationen. Seit etwa 3 Jahren stellten sich auch Manifestationen am linken Auge und 
an den Schleimhauten ein. Vor iiber 2 Jahren wurde sie wegen Trichiasis am linken Auge 
operiert und eine Hornhautkauterisation gemacht, vor Jahresfrist hatte sie einen konflu
ierenden Blasenausschlag im Gesicht gehabt. Bei der ersten Untersuchung zeigte sich der 
Zugang zum Nasopharynx infolge breiter Adhasionen der hinteren Gaumenbiigen mit der 
hinteren Rachenwand hochgradig symmetrisch verengt und auf der Schleimhaut der hin
teren Rachenwand mehrere grauweiBliche, kleine Plaques, Fibrinhautchen ahnlich. Zwei 
analoge linsengroBe Plaques waren auf der Septumschleimhaut rechts vorne sichtbar, 
sonst war die Nase, die mit Schleim total erfiillt war und ausgespiilt werden muBte, vollig 
frei von jeglicher Adhasion. Wassermann negativ. Etwa 8 Monate spater konnte ich 
zwischen Septum und rechter unterer Muschel eine groBe baniliormige Synechie sowie 
Blasse und Blutungsneigung der Nasenschleimhaute feststellen und sah am Velum dicht 
oberhalb der Uvula eine Reihe von etwa stecknadelkopfgroBen, klaren Blaschen und eben
solche auch an der Innenflache der rechten Unterlippenseite. Auch konnte man deutlich 
drei feine weiBliche, nach unten zu divergierende Narbenziige auf der Schleimhaut des 
::\lesopharynx, dicht unterhalb des Zuganges zum Epipharynx erkennen. Hier war also 
unter meinen Augen eine breite, mittlere Synechie aufgetreten.' Bei'der erst en Untersuchung 
war ich nicht in der Lage die richtige Diagnose zu stellen, teils wegen auBerst mangelhaft 
mitgeteilter Anamnese, teils auch wegen unrichtiger Bewertung der fibrinartigen, haut· 
ahnlichen Plaques. Letztere sind nach L. V. SCHROTTER sehr charakteristisch fiir Schleim
hautpemphigus und in diagnostischer Hinsicht fast den typischen, sehr passageren 
Effloreszenzen gleichwertig. -
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Auch nach Entziindungen der Nasenschleimhaute anderer Atiologie kann es, falls Epithel. 
verluste an gegeniiberliegenden Stellen und eine langerdauernde Beriihrung dieser Flachen 
statthatte, zu Verwachsungen kommen. Bei chronischen Nebenhiihlenaffektionen mit Polypen
bildung sind Adhasionen ein seltenes Vorkommnis. E. ZUCKERKANDL (Bd. 2, S. 87 u. ff.) 
registriert die ausgedehnte Verwachsung eines yom Processus uncinatus entspringenden 
Cystenpolypen mit der lateralen Nasenwand und der unteren Muschel als Unikum unter 
seinen vielfaltigen diesbeziiglichen Erfahrungen. Auch Tumoren nicht entziindlicher Genese 
konnen mit ihrer Umgebung Synechien eingehen. So beobachtete SATO ein von einer 
mittleren Muschel ausgehendes Adenom, welches mit dem Septum verW'achsen war. 

Einen sehr breiten Raum in der Atiologie der Synechien des Naseninneren 
nehmen die Traumen ein: 

Beispielsweise seien hier 3 FaIle E. ZUCKERKANDLS (Bd. 2, S. 142) erwahnt, bei welchen 
es nach Bruchen der knorpligen Nasenscheidewand zu Verwachsungen teils mit dem Nasen

Abb. 7. Mittlere Synechien beider
seits nach SchragdurchschuB der 

Nasenhaupthohle. 
(Nach SCHJERNING, Handbuch d.lirztl. 
Erfahrungen imWeltkrieg Bd. 6, Abb. 61 

auf S. 175, Art. von O. KAHLER.) 

Abb. 8. Hochgradigeflachenhafte 
Verwachsung zwischen Septum 
und lateraler Nasenwand infolge 

SchuBverletzung der Nase. 
(Ibidem wie Abb. 7, Abb. 62 auf S. 175.) 

dach, teils mit der lateralen Nasenwand gekommen 
war. A. ROSSMANN konnte unter 18 Fallen von mitt
leren Synechien 2 auf Traumen von auBen zuriick
fiihren. Je schwerer das Trauma, desto ausgedehnter 
im allgemeinen die Verwachsungen. Dies zeigen deut
lich die Beobachtungen von JALLAS und von TRETROP, 
in welch letzterer die Nase beiderseits komplett ver
schlossen war. 

Viele schwere Faile von Adhasionen nach SchufJ
verletzungen brachte der Weltkrieg. Setzt nicht sofort 
spezialarztliche Behandlung ein, so sind, namentlich 
bei ausgedehnten Zerstorungen, Verwachsungen unver
meidlich [0. KAHLER (1)]. Die arztliche Tatigkeit am 
Schlachtfeld kann natiirlich nur der lndikation der 
Blutstillung (durch Tamponade) geniigen und ist aus 
mehrfachen Griinden nicht in der Lage, die sach
gemaBe Reposition der frakturierten und dislozierten 
Teile vorzunehmen. Bei den haufig vorkommenden 
schragen Durchschiissen der N asenhau pthohle resultiert, 
wie lMHOFER darlegte, infolge der typischen, nach rechts 
geneigten und etwas flektierten Kopfhaltung des lnfan
teristen ein charakteristischer Typus del' Verwachsungen 
dadurch, daB der EinschuB links oben auBen erfolgt 
und das obere Septumfragment nach rechts disloziert 
wird und dort hoher obenund meist ausgedehnter mit 
den Gebilden der seitlichen NasenW'and verwachst, als 
das nach links ausweichende untere Septumstiick. 
Dadurch, daB die Tamponade die durch den Weg des 
Projektiles herbeigefiihrte Dislokation der Septum
fragmente meist noch unterstreicht, wird die typische 
Verwachsung letzterer noch wesentlich erleichtert (ahn
liches zeigt Abb. 7). Auch unzweckmaBig angelegte, zu 
fest geschniirte Nasenverbande konnen namentlich bei 

starkeren Zerstiirungen des N asengeriistes V erwachsungen im lnnern befiirdern [0 .KAHLER (1)]. 
Abgesehen yom Grad der Zerstorung und dem Wege des Projektiles (Tunnelschiisse, Schrag
schiisse) sind fiir die Ausdehnung, Form und genauere Lokalisation del' Synechien noch die 
urspriinglichen, individuell verschiedenen Verhaltnisse der verletzten Nase maBgebend: 
bei schon vorhandenen Nasenscheidewandverkriimmungen kann es namentlich in engen 
Nasen zu hohergradigen, flachenhaften VerW'achsungen (siehe Abb. 8), ja zu totalen Atresien 
kommen, wobei das Fiillgewebe, besonders nach ausgedehnten Frakturen, haufig von 
Kallus gebildet wird. Beziiglich der umfangreichen Literatur dieses Gegenstandes sei auf 
die Arbeiten von lMHOFER, O. KAHLER (1) und BRUCKNER u. WEINGARTNER verwiesen. 

Eine besondere Stellung nehmen unter den Tr.aumen unrichtig ausgefuhrte oder teilweise 
mifJglUckte arztliche Encheiresen ein: Durch Atzmittel verschiedenster Art resultieren 
gelegentlich weitausgedehnte Synechien. R. KRIEG bildet eine solche durch Veratzung 
Init Eisenchloridlosung entstandene Verwachsung ab (siehe Abb. 9). Haufiger sind Syn
echien nach Galvanokaustik, namentlich wenn geeignete Nachbehandlung unterblieb (siehe 
Abb. 10); sie sind fast stets zwischen Septum und unterer Muschellokalisiert, ofters auch 
im hinteren Nasenabschnitt. Bei der sparsameren Verwendung der Galvanokaustik und 
der besseren Schulung der Arztewelt sind dergleichen Vorkommnisse seltener geworden. 
E. WINCKLER (I) sah noch vor 30 Jahren unter 26 Fallen von mittleren Synechien 14 nach 
Calmnokaustik entstandene. LAUFFS teilte 1897 einen Fall von fast totaler Verwachsung 
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der rechten Nasenhohle mit. A. HOFFA bekam wegen heftiger Ciliarneurose einen Patienten 
in Behandlung, der im Laufe eines Sommers 95mal in der Nase galvanokaustisch "behandelt" 
worden war und zwischen dem deviierten Septum und der unteren Muschel eine ausgedehntc 
Adhasion hatte. Aus jiingster Zeit stammt die :Mitteilung von G. BILANCIONI, der an einer 
von anderer Seite galvanokaustisch behandelten Frau zahlreiche Synechien zwischen 
Septum und unterer Muschel im vorderen Drittel und dahinter als Ursache flir den gleich
zeitig bestehenden fotiden AusfluB Sequestrierung des Muschelknochens (!) nachweisen 
konnte, was BILANCIONI auf die allzu tiefe, die arterielle Versorgung der Muschel schiidi
gende Kaustik zuriickfiihrt. ~ Auch nach operativen Eingriffen im Naseninneren kommt 
es gelegentlich zur Bildung von Synechien: Zwischen Septum und mittlerer ::Yluschel 
beobachtete solche BERGEAT (1) nach Entfernung yon Polyp en, L. K ATZ nach elektro· 
Iytischer Behandlung deviierter Septa, totale bilaterale 
Verwachsung der Nase GALEBSKI nach dem Versuch 
plastischer Operation. ROCHAT und BE~JAMINS er 
wahnen Adhasionen zwischen Septum und lateraler 
Nasenwand nach endonasaler Tranensackoperation. Bei 
auBeren, zur Obliteration der Stirnhohle fiihrenden Ope
rationen kann man regelmaBig sicheiformige, schmale 
Narbenfalten vor der obliterierten Offnung des Stirn
hohlen-Nasenganges yom Septum zur lateralen Nasen
"and ziehen sehen. InfoJg:e ungeschickten Kathe· 
terismus bilden sich manchmal Svnechien zwischen 
unterer )Iuschel und Nasenboden CA. ROSSJlIANN). Eine 
groBere Anzahl ahnlicher Vorkommnisse ml.ch mancher
lei endonasalen Eingriffen lieBe sich leicht anflihren. 

Symptome. Sind die Synechien wcnig aus
gedehnt, so machen sie oft keineriei Symptome 
nnd bilden bei eytl. Xasenuntersuchung aus 
anderen Grunden einen interessanten Neben
befund. Sind sie einigermaBen ausgebreitet, so 
rcsuitieren Storungen der ~asenatmung, llno 
zwar je nach dem Sitze, yorwiegend in- oder 
exspiratorische, evtl. Beschwerden in beiden 
Phasen der Atmung. Die Folge davon ist Mund
atmung mit ihren ublen Wirkungen (Trocken
heit im Mund und in der Rachenhohle, deszen
dierende Katarrhe, Stimmstorungen usw.), die 
nm so arger herYortreten, je plotzlicher die 
~asenstenose aufgetreten war (hmoFER). Syne
chien konnen auch mechanische Anosmie und 
~iesreiz erzeugen. Intensiver Kopfschmerz, 
namentlich auch in Stirne und Schlafen, ist 
haufig. Bei neuropathischer Disposition ent
stehen gelegentlich reflektorische Stornngen ver
schiedenster Art, wie Flimmern vor den Augen, 
Ciliarneurose (HOFFA), Reizhusten, KloBgefUhl 
im Hals, Kurzatmigkeit [E. WINCKLER (1)] 

_lbb. 9. Harte, nach Hohe unll 
Tiefe ausgedehnte Verwachsung 
zwischen Septum und unterer 
Muschel infolge Atzung mittels 
Eisenchlorid. Excision durch 
2 parallele MeiBelziige, Heilung. 
(Xach KRIEG, Atlas der Xasenkrank
heiten Taf. XIII. Abb. o. Stuttgart: 

Ferd. Enke 1901.) 

Abb.lO. WeiBlicherNarbenstrang 
zwischen rechter unterer Musch!.'l 
und Septum infolge Galvano
kaustik ohne Nachbehandlung. 
(Xach P. H. GERBER, Atlas der Krank
heiten der ~ase, Taf. IV, Abb. 5. Berlin: 

S. Karger 1902.) 

u. a. mehr, Storungen, welche bei Beseitigung der Synechie mitverschwinden. 
Fuhrten die Verwachsungen zu einem Verschlu13 der tranenableitenden Wege, 
so kann Tranentraufeln resp. eitrige Tranensackentzundung evtl. mit Fistel
bildung resultieren [hmOFER, KOFLER (2) , O. KAHLER (1)]. O. KAHLER (1) 
ventiliert die Moglichkeit der Ausbildung einer Mucocele, falls es - bei gesunder 
Nebenhohle - zu einem vollstandigen Verschlu13 ihres Ostiums kame. Bei 
nicht vollig ausgeheilter Nebenhohlenaffektion konnen spater entstandene. 
beispielsweise traumatische Synechien Wiederaufflackern des Prozesses mit 
Eiterretention verursachen [FINDER (2) 1- Mittelohrentzundung kann die Foige 
von Eiterretention hinter einer Synechie sein (IMHOFER). 
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Diagnose. Liegt keine Komplikation mit Fremdkorpern, Polyp en odeI' der
gleichen VOl', so ist die Diagnose meist 1eicht und durch den bloB en Anblick 
zu stellen. Gelegentlich muD man abel' anamisierende und anasthesierende 
Losungen und die Sonde zu Hi1£e nehmen. Erst auf diese Weise wird man of tel's, 
namentlich in del' Tiefe engel' Gange, Synechien iiberhaupt auffinden odeI' die 
Entscheidung fallen konnen, ob es sich bloB urn eine innige Beriihrung nicht 
verwachsener Nachbarteile odeI' tatsachlich urn Synechien handelt. Die Sonde 
leistet hier den besten Dienst, auch zur Feststellung del' Konsistenz del' Yor
liegenden Adhasion; kriimmt man das Sondenende hakenformig urn, so kann 
auch die Tiefenerstreckung beurteilt werden, was namentlich im Hinblick auf 
den zu wahlenden Eingriff von Bedeutung sein kann. 

Therapie. Falls die Synechien im Naseninneren keine Beschwerden ver
ursachen, eriibrigt sich ein operatives Vorgehen; anderenfalls (siehe oben 
unter "Symptome") stehen uns eine Reihe von Eingriffen zur Beseitigung 
ersterer zur Verfiigung. Da die Hauptschwi(,rigkeit weniger in del' Beseitigung 
del' Synechien als in del' Verhiitung ihres \Viederauftretens besteht, so muB 
unsere Hauptsorge letzterem Punkte zugekehrt sein und sich schon in del' Wahl 
del' Operationsmethode ausdriicken. Ausschlaggebend £iiI' unsere Entscheidung 
sind: Ausdehnung, Zahl, Sitz, Form und Gewebsstruktur del' zu beseitigenden 
Verwachsung und die allgemcinen Raumverhaltnisse del' ~ase (bestehende 
Nasenscheidewandverbiegung evt!. mit Leistenbildung, Musche1hyperplasien 
usw.). Mit in Rechnung muB auch del' Zweck gestellt werden, den die Operation 
verfolgt (Beseitigung del' Nasenstenose als solcher, von Reizzustanden odeI' 
nasa1en Reflexneurosen resp. Behebung von wichtigen, durch die Verwach
sungen induzierten Komplikationen von seiten benachbarter Organe [K. KO:FLER 
(In Die meisten Autoren bcyorzugen scharfe purchtrennung. wozu Nasen
messer (evtl. geknopft), Nasenscheren, Konchotome und - bei knochernen 
Verwachsungen - evtl. auch MeiBel, Stanzen und Sagen benutzt werden. 
Bei kurzen und diinnen (faden- odeI' strangformigen) Adhasionen mag gelegent
lich stumpfes DurchreiBen mittels starker Sonden und nachfolgende Kaustik 
del' Stiimpfe geniigen. Bei relativ frischen Verwachsungen resp. Verklebungen 
mag man nach del' Empfehlung von KAHLER u. AMERSBACH mit Vorteil 
stumpfe Trennung mit einem KILLIANschen Nasenspecu1um anwenden. Diese 
Autoren halten das Prinzip del' stump£en Durchtrennung, soweit angangig, 
auch bei alteren Synechien aufrecht, "da so am leichtesten die Schichte getroffen 
wird, in del' die Verwachsung selbst stattgefunden hat", nur daB bei solchen 
alteren Prozessen die Narben iiberdies mit dem Messer oberflachlich geritzt 
werden. - Bei nicht zu engel' Nase werden band- und strangformige Synechien 
am besten dicht an den Ursprungsgebieten mit Messer odeI' Schere durchtrennt, 
evtl. kann ein Muschelstiickchen mitentfernt werden [WJ~CKLER (1) ] urn mehr 
Platz zu gewinnen und die Anwendung von Einlagen (siehe spateI') zu umgehen. 
Statt funktionierendes Gewebe (untere Muschel!) zu opfern, sollte man bessel' 
- nament1ich in engen Nasen - durch Infraktion del' unteren Muschel uncI 
folgender Lateralwartsverdrangung derselben sich zu he1£en suchen. Besonders 
konstruierte Instrumente- Synechotom von FLATAU, Schlinge von KRAKAt:ER 
(zitiert nach R. KAYSER, S. 616) - anzuwenden, eriibrigt sich durchaus. Setzt 
die Synechie medial an starkeren Septumleisten an, so kann man sie evtl. nach 
dem Vorschlag von POLl nach Durchtrennung ihres lateralen Ursprungsgebietes 
samt del' Septumleiste mit dem Ringmesser nach CAR MALT JONES durch raschen 
Zug von hinten nach vorne abtragen, wenn man in solchen Fallen nicht Yor
zieht zugleich die submukose Septumresektion nach KILLIAN auszufiihren. 
Letztere bezweckt neben Geradestellung del' Scheidewand Entfernung allen 
Knochens und Knorpels im Bereiche del' Synechie und iiberdies die Schaffung 
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von geniigendem Spielraum zur Vermeidung von Wiederverwachsungen. SiE' 
bewahrte sich in der Tat ganz ausgezeichnet bei allen schweren ausgedehnten 
Synechien, namentlich in enger Nase (Nasenscheidewandverdickungen und 
-verbiegungen, leptorhiner Typus usw.), wie aus Mitteilungen von KO:FLER (1) , 
KAHLER U. AMERSBACH, ST. CLAIR THOMSON, O. BECK u . a. ersichtlich. Dabei 
sollte die submllkose Septumresektion grundsatzlich yor der Durchtrennung 
der Synechien - auch bei Einzeitigkeit beider Akte - gemacht und die Tampo
nade bei sonstiger Schadigung des Epithels und Gefahr der vViederwrwachsung 
nicht Hinger als :2- -3 Tage liegen gelassen werden. Bestehen breite Verwach
sungen in beiden Nasenseiten, so stellt man nach O. BECK Yorerst die Wegsam
keit der schwerE'r gE'schiidigten Seite her, wartet die Epithelisierung ab und 
beseitigt erst in einer z\\-eiten Operation die Synechien der Gegenseite. Bei zn 
kurzem zeitlichE'n Z\\'ischenralllll ]wstE'ht die GE'fahr del' vVieden'erwachslIllg 
allf del' zuerst operiertE'n SE'ite. Submukose SeptmnrE'sektion mit Excision 
odeI' Durchtrennung dE'r Adhil~iOllE'n lind llachfolgender Transplantation YOll 

Epiderlllishippchen E'lllpfahl Y. EWKE:> (1) (siehe untE'r Therapie dE'r Xasenloch
atrE'sien). Eine plastische Methode, welchi' ihl' ~Iaterial aus dem Venyachsungs
hereich selbst gewinnL gaben lInabhii ngig yoneinander L. KATZ und W'ATSOX 

a b 

Abb. 11 a 11. b. Schematische Darstellung der Lappenbildung bei intranasaler Plast ik 
(nach VVATSON VVILLIAiliS und L . KATZ). Fur mittelschwere Synechien gelegentlich geeignet, 
gute 1Iobilisierung der Schleimhaut Vorbedingung. Die Lappen werden durch Einlagen 

in ihrer Stellun,g fixiert. 
(-"aeI! L. KATZ ill KATZ·TIL{'-)lE!,;FELDS Halldbnch ,I. spez. Chinng. d. Ohrcs lL d . Luftwege. TId. 3. 

a, .~uiL s, 505, Abh, 17~ lL 173.) 

WILLLDTS (zit. nach KATZ) an (siehe Abb. lla u. blind erkHirenden Text) . KATZ 
hatte mit diesel' Ylethode unter 4mittelschweren Fiillen zweilllal Erfolg. O. PIFFL 
(1) Whrte einige Male SUblllukose lVIlIschelresektionen aus. O. KOERNER (siehe 
linter Therapie del' Nasenlochatresien) exzidiert breit die Synechie samt 
dem Ursprllngsgebiet am Septum. Nur selten wird man in die Xotwendig
keit versetzt sein , etwa zur Behebung bestehender Komplikationen etwE'lchE'r 
Nachbarorgane, weiter auszuholen: K. KOFLER (1) muJ3te in seinem oben 
zitierten, mit Dakryocystoblennorrhoe komplizierten Fall yon einseitiger totaler 
Atresie des Naseninneren nach Masern die Kieferhohle radikal opel'ieren, Ul1l 

das nasale Ende des Ductus nasolacrimalis freizulegen und das Tranensack
leiden zur Ausheilung zu bringen und HOFFA sah sich veranlaDt die Nase von 
au Den zu spalten, urn letztere ausgiebig wegsam zu machen und so seinen 
Patienten yon seiner heftigen seit Jahren bestehenden Ciliarneurose zu befreien. 
Neben den eigentlich chirurgischen Methoden leisten auch andere Verfahren 
gelegentlich Befriedigendes, miissen evtl. in besonderen Fallen sogar bevorzugt 
werden: AuDer del' Galvanokaustik , einer in solchen Fallen stets schwierig 
zu meisternden Methode, gibt namentlich, falls Zeit keine Rolle spielt , die 
Elektrolyse giinstige Resultate. H. HECHT sah davon viel Gutes , sei es allein , 
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sei es nach vorausgegangener Durchtrennung dicker Synechien mit dem Galvano
kauter. In neuester Zeit wurde die Diathermie in den Dienst der Synechie
behandlung gestellt und hat sich dabei nach ubereinstimmenden Mitteilungen 
vorzuglich bewahrt (DAN MACKENZIE, BOURGEOIS und POYET, W. STUPKA (2), 
A. M. CALDERIN, E. MARTERET, G. PORTMANN U. N. MOREAU). Namentlich 
wird hervorgehoben, daB, ahnlich wie bei der Elektrolyse, bei der durch die 
Diathermie hervorgerufenen Koagulationsnekrose des Narbengewebes keine 
Neigung zur Wiederbildung von Synechien bestehe, wodurch isolierende Ein
lagen unnotig werden. Letztere sind aber doch haufig in der Nachbehandlung, 
wenigstens eine gewisse Zeit hindurch, nicht zu entbehren, namentlich bei 
engen raumlichen Verhaltnissen und nicht zuletzt nach blutigen Eingriffen. 

Ffir Isolationszweeke ist im Laufe der letzten Jahrzehnte mannigfaches Material an
gegeben worden. Die Forderung geht dahin, Einlagen aus unveranderlichen, leichten, 
handlichen, billigen und sterilisierbaren Stoffen herzustellen. Als sehr geeignet haben sieh 
Celluloidplatten (GAREL) erwiesen, auch ffir den Selbstgebrauch. MOLINIE empfahl 1894 
1-11/2 em breite, 7 -8 cm lange Platten mit geradem oberem Rande, der sieh vorne erhebt, 
um Platz im Nasenvorhof zu finden; die Ecken sind abgerundet, vorne hat die Platte ein 
Loch, durch welches ein Faden zur Befestigung am Ohr durchgezogen werden kann. Doeh 
solI die Platte auch ohne Faden und selbst im Schlaf nicht in den Naseurachen gleiten und 
ohne die Nasenatmung zu behindern bis zu 14 Tagen in der Nase verweilen konnen. Zur 
Nachbehandlung nach Synechien des oberen Nasenabschnittes konstrui~rte MOLINIE eine 
facherformige Anordnung von Celluloidplatten. In veranderter Form (ORTEL) werden die 

Abb. 12. Celluloidplatte (nach OERTEL) zur Verhinderung der Wiederverwachsung durch· 
trennter Synechien des Naseninneren. Leichte Reinigung, durch Auskochen sterilisierbar, 
am besten ffir j eden Fall besonders anzufertigen. Einfuhrung nach Coeainisierung der N ase, 
evtl. Einfetten mit lODfoiger Cocainvaseline. Teilstuck a kommt in die Nase, Einschnitt c 

an die vorderste Umrandung des Nasenloches, b dient als Handhabe. 
(Nach C. ZARNIKO, Die Krankheiten der Nase usw., 3. Aufl., S. 269. Berlin: S. Karger 1910.) 

Celluloidplatten aueh heutzutage vieHaeh angewandt (siehe Abb. 12 und erklarenden Text). 
Zu Einlagezwecken zuhanden des Arztes wurden ferner Stanniol, feinste anschmiegsame 
GlimmerpIattchen (MOURE), evt!. von besonderer Form (SPALAIKOVITCH) und aus Rinder
peritoneum hergestellte GoldschIagerhautchen ahnliche, die Epidermisierung anregende 
"Cargile"membranen (H. P. MOSHER) gelobt. Diese Korper hindern angeblich wenig 
oder gar nicht die Nasen!ttmung und den SekretabfluB und konnen darum langere Zeit, 
evtl. bis zu eingetretener Uberhautung, in der Nase belassen werden. Dagegen verursachen 
die LAKEschen Gummifingerlinge, die man am besten uber ein KILLIANsches Speculum 
gestlilpt in die Nase einfiihrt (DUNDAS GRANT), vielen Patienten Neuralgien (H. TILLEY, 
Diskuss.). Sehr zweckmaBig ist die Einlage gefetteter Gaze, die man mehrfach erneuern 
kann, evt!. in Form der WELEMINSKYSchen Paraffingaze. O. KAHLER (1) verwendet Tampons 
mit Pellidolsalbe, die zugleich die Epidermisierung befordert. Sind die raumlichen Ver
haltnisse nach der Operation geniigend weite, so empfiehlt sich Weglassen jeglicher 
Einlagen und Einstauben austroeknender Pulver [Dermatol-ARoNSOHN, Vioform-KILLIAN, 
Bolus-Cykloform-Argent.-gemisch-KAFEMANN; zitiert nach KAHLER u. AMERSBACH und 
O. KAHLER (I)]. 

Besteht trotzdem Neigung zu Wiederverwachsung bzw_ allgemeiner konzentrischer 
Lumenverengerung, so miissen DilatatiO'TU!verfahren angewendet werden, wozu man sieh 
auBer den oben angefiihrten Celluloidplatten und den jederzeit vorratigen Kautsehuk
draiurohren besonderer metallener Na8eribougies bedient, die, zumeist in Satzen mit wach
sendem Kaliber und in fiir jede Nasenseite entsprechendem Querschnitt angefertigt, eine 
allmahliche systematisehe Dilatation gestatten (E. WINCKLER (2), EDWIN PYNCHON ,DELSA UX). 

Prophylaxe. Wie aus unseren obigen Ausfuhrungen erhellt, sind Synechien 
nach Nasendiphtherie, namentlich aber nach Traumen und verschiedenen endo
nasalen Eingriffen (Galvanokaustik!) sehr haufig. Durch zweckmaBige Behand
lung frischer Verletzungen lassen sich Verwachsungen haufig vermeiden: Man 
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beseitige Gewebstriimmer und Knochensplitter, deren Ernahrung unwahr
scheinlich geworden, reponiere dislozierte Fragmente, adaptiere gesunde Schleim
hautlappen und fixiere sie in richtiger Lage durch lockere Tamponade, so daB 
keine Beriihrung zwischen den Gebilden der medialen und lateralen Nasenwand 
mehr stattfinden kann (lMHOFER, KAHLER und AMERSBACH). Bei der Gal
vanokaustik sind, falls sie sachgemaB und nicht von vorneherein in zu engen 
Nasen ausgefiihrt worden war, durch regelmaBige Nachbehandlung Synechien 
mit Sicherheit zu verhindern. Die Anwendung austrocknender Pulver (z. B. 
Dermatol), Anamisierung der geschwollenen Bezirke und haufiges EntferneIi 
der Croupmembranen dienen erfolgreich diesen Bestrebungen. Der Zeitpunkt 
der AhstoBung der Croupmembranen ist fiir die Ausbildung von Synechien 
der kritischeste (ZARNIKO, S. 266). Aufblasen von Zinc. sozojodolic. hat sich 
TEICH:\iANN sehr wirksam erwiesen. AufschieBende Granulationen konnen 
mit Sicherheit mittels ganz oberfHichlicher Galvanokaustik oder chemischen 
Atzungen (Lapis16sungen) beseitigt werden. Gleiches gilt fiir die Verhiitung 
der Synechien, beispielsweise nach Xasendiphtherie. 

C. Yerellgerullgell und Verwachsungen illl Bereich del' Choanen 
(hintel'e Synechien). 

Die im Choanalbereich vorkonullenden Verengerullgen und Verwachsungen 
liegen teils in der Ebene des Choanenrahmens, teils mehr minder kurz vor dem
selben; im ersteren Falle mag man sie mit KAYSER als marginale, im letzteren 
als l:ntranasale Choanalstenosen und -atresien bezeichnen. Dagegen scheiden 
die hinter den Choanen gelegenen, wohl auch als retronasale Synechien den 
beiden ersteren Gruppen gegeniibergestellten Verwachsungen hier von der 
Beschreibung aus, da sic, \Vcnn auch gelegentlich selbst tot ale ~asenobstruktion 
erzeugend, samtlich dem Nasenrachenraum angehoren (siehe dariiber den 
Abschnitt: "Die Verwachsungen des Rachens und der Mundhohle"). Zweck
maBiger erscheint die alte von SCHWENDT (1) stammende Einteilung in typische 
und atypische Choanalverschliisse. Bei ersteren, welche auch schon wegen ihrer 
.A.tiologie als besondere Gruppe herausgehoben werden diirfen, ist die Choane 
iiberwiegend normal konfiguriert und die \-erschlieBende, geweblich verschieden 
aufgebaute Wand entweder etwas vor die Choanalehene geriickt (haufiger), 
oder befindet sich im Choanalrahmen selbst (seltener). Die typischen Choanal
atresien konnen demnach rein topisch gesprochen in intranasale und marginale 
untergeteilt werden; ahnliches gilt auch fiir die atypischen Choanalstenosen 
und -atresien. Was beide Gruppen, die auch atiologisch ma.nchen Beriihrungs
punkt haben, doch voneinander mit gutem Grund trennen laBt, ist die Ab
wesenheit regelmaBig geformter VerschluBplatten und eine gewisse Mannig
faltigkeit der Formen, Lokalisationen und damit der an der Stenose bzw. am 
VerschluB teilnehmenden Organteile, welche die atypischen Choanalverschliisse 
besonders auszeichnet. Raufig sind die atypischen Choanalverschliisse und 
-stenosen kombiniert mit betrachtlichen UnregelmaBigkeiten und Asymmetrien 
der Choanalbildung oder resultieren aus solchen allein. 

1m folgenden sollen vorerst die allgemeinen Verhaltnisse an den Choanen 
kurz gestreift und im unmittelbaren Anschlusse daran die atypischen Choanal
stenosen und -verschliisse verschiedenster Form besprochen werden, soweit 
sie nicht durch bekannte Noxen des intra- und extrauterinen Lebens herbei
gefiihrt sind. Dies wird die Sondergruppe der "angeborenen" typischen Choanal
atresien urn so besser hervortreten lassen. Am SchluB sollen die als sicher 
erworben erkannten, meist im extrauterinen Leben aufgetretenen Choanal
stenosen und -atresien abgehandelt werden. 

Hals-, Nasen- und OhrenheiIkunde. III. 62 
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Die Choanen stellen die Ver bindung der eigentlichen N asenhohle mit dem 
Nasenrachenraum dar und prasentieren sich als annahernd aufrechtstehende, 
median yom hintersten Teile der Ns.senscheidewand (Vomer) begrenzte und 
geschiedene Ovale, deren durchschnittliche Hohen- und Breitendimensionen 
am macerierten Objekte beim Manne 27 : 13 mm, resp. beim Weibe 25 : 12 mm 
betragen [C. HOPMANN (1)]. Unter Berucksichtigung der mukos-periostalen Aus
kleidung gelangt man fur den Mann zum Durchschnittswert von 24 : 11 mm, 
resp. fUr das Weib zu 22 : 10 mm. Diese Mittelzahlen werden nach oben gelegent
Iich nicht unbetrachtlich uberschritten, ohne deswegen sogleich eine Abnormitat 
zu beinhalten. Die angegebenen Zahlen konnen als Normalwerte fUr die hoch. 
stehende weiBe Rasse gelten, wahrend manche tieferstehende Volker entsprechend 
ihrer niedrigen Gesichtsbildung geringere Choanalwerte zeigen. Zahlenwie 
20 : 11 mm fUr den Mann und 18 : 9 mm fUr das Weib mussen fUr die weifie Rasse 
bereits als kleine Choanalwerte bezeichnet werden, darunter liegende Mafie sind 

" 

,I p 

Abb. 13a- e: 5 Zeichnungen miBgebildeter und zum Teil stenosierter Choanen nach von 
C. HOPMANN hergestellten Abdriicken: a) gleichmaBige Einengung durch Ringmembran, 
b) sehr niedrige, breite, c) sehr hohe schmale Choanen; d) eine yom Os basil are ausgehende 

knocherne Kulisse zieht iiber eine Choane zum Teil hinweg; e) Stenose einer Choane. 
(Nach P. H. GERBER, Atlas der Krankheiten der Nase, S. 9, Abb. 1-5. Berlin; S. Karger 1902.) 

subnorm.al. Die Choanen zeigen zum Unterschied von den vorderen Abschnitten 
des nasalen Luftweges im allgemeinen eine bemerkenswerte Symmetrie, die den 
meisten alteren Anatomen fast als Axiom galt. C. HOPMANN (1, 3-6) konnte 
indes zeigen, daB es davon nicht so selten recht erhebliche Abweichungen gibt. 
Diese am Lebenden im postrhinoskopischen Bilde atypischer Choanalstenosen 
gesehenen, getasteten und namentlich auch durch das Abdruckverfahren sicher
gestellten Beobachtungen deckten verschiedene Verengerung8arten auf, wobei zu
meist uberdies wesentliche Asymmetrien beider Choanen bestanden. Neben dem 
selteneren Vorkommen der abnorm niedrigen und verbreiterten und der sehr 
hohen, schmalen Choane ist es namentlich die schlitzformige enge Choane, zu
meist bei gleichzeitig verminderter Hohendimension, welche Ofters gesehen wurde 
(vgl. Abb. 13 a-e). Meist sind beide Seiten verengt, unter den vorwiegend ein
seitigen Fallen uberwiegt die linke Seite betrachtlich. C. HOPMANN konnte im 
Laufe von mehreren Jahren ein groBes Material sammeln, unter welchem Kinder 
und J ugendliche die Mehrzahl bilden. Da Choanalenge ofters gleich nach 
der Geburt bemerkt worden war und C. HOPMANN (1) in einzelnen seiner 
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Beobachtungen minderwertige Anlage im allgemeinen und den Nachweis des 
hereditaren Momentes erbringen konnte (1. c. S. 58 u. f.), so gelangte er zur Auf
fassung, daB es sich bei der Choanalenge i:ifters urn MiBbildungen handle, welche 
entweder schon zur Welt gebracht wiirden oder derart der Anlage nach pra
formiert seien, daB sie beim weiteren Wachstum zum Vorschein kamen. Yom 
formal-genetischen Standpunkt aus betrachtet halt C. HOPMANN die Asym
metrie der Choanenbildung hervorgebracht durch ungleichmaBiges, gestortes oder 
auch zu starkes Wachstum einzelner, die knochernen Choanen konstituierenden 
Elemente (Alae vomeris, proc. pterygoidei oss. sphenoid., proc. horizont. ossis 
palatin.). Dabei wird die knocherne Enge nicht selten durch sehnige Ziige 
elastischen Bindegewebes vermehrt, welche sichelformig in der oberen, zuweilen 
auch in der unteren Rundung der Choane ausgespannt sind und den Bogen
linien der Knochen, denen sie clicht anliegen, folgen. Aus neuerer Zeit erwahnt 
E. BALL)1ANN Differenzen der Choanenbreite als relativ haufiges Vorkommnis. 
Xach den ausgedehnten Untersuchungen H. BERGEATS (2) am macerierten 
Objekte sind Choanenasymmetrien durchaus nicht selten (in etwa 10% der 
1200 untersuchten menschlichen Schadel); am feuchten Praparat hingegen 
konnte BERGEAT meist nur unbedeutende Unterschiede in der Form, SteHung 
und Weite der Choanen erkennen. An den Schadeln groBerer Tiere (groBe 
Hunderassen, Orang, Gorilla) fand BERGEAT Asymmetrien der knochernen 
Choanen sogar noch haufiger als am Menschen. Am humanen Objekte herrscht 
nach BERGEAT ahnlich den Verhaltnissen an Menschenaffen derjenige Typus 
Yor, welcher in starkerer Neigung des proc. pterygoideus einer Seite nach unten 
und auswarts besteht, wobei meist die hintere Vomerkante in mittlerem 
Grade der Auswartsneigung folgt. An dieser im ganzen weiteren Seite verliert 
die Choane an Rundung, Breite und Hohe, gleicht aber diesen Verlust durch 
Tieferriicken ihres Bodens am hart en Gaumen wieder aus. Dagegen ist eine. 
Vorwarhwen;chiebung des hinteren Gaumenabschlusses auf der Seite der Aus
wartsneigung beim Menschen nicht haufig. Ais Ursache fiir die Choanalasymme
trie macht BERGEAT (2) neben primaren UnregelmaBigkeiten am Choanen
rahmen namentlich sekundare Momente geltend: ungleichmaBige Pression der 
Schadelbasis, in welche das fUr die Choanenbildung so bedeutungsvoHe Keil
bein eingefiigt ist, bei nicht geniigend konsolidiertem Schadel- und Knochenbau 
(kindliche Rhachitis, Osteomalacie der Erwachsenen und Greise); sekundare 
Verschiebungen am Keilbein und Vomer infolge asymmetrischen Wachstums 
des iibrigen Schadels, nicht zuletzt auch der Oberkiefer (Entartungszeichen?); 
evtl. auch anthropologische Momente. Ein groBes Schadelmaterial (menschliche 
Erwachsene, darunter auch Kretins, Mikrocephalen, Verbrecher und Vertreter 
der schwarzen Rasse) untersuchte ferner CITELLI. Nach ihm sind Asymmetrien 
der Choanen haufig, besonders bei Degenerierten, Verbrechern und den niederen 
Rassen. SchlieBlich fand BERGEAT (3) auch an den Schadeln Neugeborener auBer 
Septumabnormitaten Choanenasymmetrie. 1st demnach das nicht aHzu seltene 
Vorkommen asymmetrischer Choanen, selbst am jungen Kinde, als gesicherte 
Erkenntnis zu betrachten und unterliegt auch die Choanenenge nach den sorg
faltigen Beobachtungen von C. HOPMANN heute kaum mehr berechtigten 
Zweifeln, so ist doch die kausale Genese von gar manchem dieser FaIle noch 
in Dunkel gehiiIlt. Nicht zum wen.igsten gilt dies fiir viele der von C. HOPMANN 
beschrie benen Choanalstenosen. 

AuBer diesen eben geschilderten Formen kann man zu den atypi8chen Choanal
stenosen noch eine zweite Gruppe von Fallen rechnen, bei welchen es sich urn 
intranasale, und zwar zumeist nicht aIlzunahe an der Choanalebene gelegene 
Stenosen und Atresien handelt. Diese sind aus der wechselnden Verschmel
zung regularer oder abnormer Gebilde der medialen und 'ateralen Nasenwand 

62* 
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und des Nasenbodens (Septumspinen, Hinterenden der Muscheln usw.) hen'or
gegangen und bald knochern, bald membranos, bald gemischt (evtl. zum Teil 
auch knorplig) und fiihren nicht immer kompletten Verschlul3 herbei. Nicht 
selten ist dabei der Choanalring gleichzeitig abnorm gestaltet bzw. verengt 
und sind noch zahlreiche andere Abweichungen von der Norm (im Naseninneren, 
an den Nebenhohlen usw.) vorhanden. 

Hierher gehort beispielsweise die Beobachtung von A. 6NODI, der an einem jungen 
3Iann mit Septumdeviation nach rechts eine teils membranose, teils knorplig-knocherne. 

b 

e d L 

Abb. 14. Choanenbild der kompliziert mW
gebildeten Nasenhohlen einer mannlichen 
Leiehe. Links Dreiteilung, die beiden 
unteren Kanale enden vorne blind, der 
3. obere Kanal diente allein der Respiration. 
Rechte Choane durch Knochenvorsprunge 

eingeengt. 
a Septum. b Tuba Eustachii. c rechle Choaue. 
d dreigetcilte liuke Choaue. e Hakeufortsatz der 

Scheidewaud. f uut. Muschel. L Levatorwulst. 
(Nach E . Zt:CKERKA~DL, wie angegeben.) 

Abb. 15_ Bilaterale knocherne Choanal
atresie bei 25jahr. o. Die VerschluB
platten erreichen fast das Niveau des Vomer
randes. - Behandlung mittels retronasaler 
Galvanokaustik nach L. V. SCHROTTER und 

im mittleren Drittel der rechten Nasenhohle 
beginnende, fast komplette Atresie beschrieb, 
welche durch Verwachsung der unteren 
Muschel mit dem Septum zustande gekommen 
war und oben und unten je eine feine Kom
munikation mit dem Nasopharynx ubrig lieB. 
Noch komplizierter lag ein Fall von E.ZUCKER
KA:)!DL (Bd. 1, 2. Auf!., Taf. XXIV, Abb.3, 
S. 246, Fall 5), den ioh reproduziere (siehe 
Abb. 14 und Text). Ein interessantes Pra
parat einer solchen atypischen, fast kom
pletten Choanalatresie demonstrierte P. HEY
MANN. Die verschlieBende \Vand wa·r aus 
verschiedenen Knochenstuckchen zusammen
gesetzt und die Lucke in ihr ftihrte an das 
hintere Ende des mittleren Nasenganges. 
SCHOTZ konstatierte in der Diskussion, daB 
die Okklusion durch Wachstumsanomalien 
der mittleren und unteren Muschel im Verein 
mit einer Septumleiste zustande gekommen 
war. Eine Reihe anderer atypischer Chonnal· 
atresien findet sich in den zusammenfassen
den Darstellungen von HAAG und A. BALLA 
angeftihrt 1). Diese Ubersichten enthalten 
aber zum Teil auch retronasale, hierher nieht 
zu subsumierende FaIle. 

Mangels genauerer Daten ist die 
kausale Genese dieser Verwachsungen 
dunkel und darum eine Zuteilung dieser 
atypischen Falle zu einer unserer 
Gruppen derzeit noch unmoglich; viel
mehr scheint es, als ob Vertreter aller 
Gruppen unter ihnen vorhanden waren. 

Demgegeniiber sind die typischen. 
sog. angehorenen Choanalatresien durch 
folgende lokale klinische Eigentiimlich
keiten gekennzeichnet (siehe Abb. 15 
und 16). 

Objektive Symptome: In der iiber. 
wiegenden Mehrzahl dieser Falle sind 
die Choanen komplett, und zwar teils 

einseitig, ofters auch doppelseitig, durch kn6cherne Platten verschlossen, 
wclche seltener frontal gestellt, zumeist eine schrage, von lateral-auGen-oben 
nach vorne-unten-innen geneigte Richtung innehalten derart, dal3 die hintere 
Vomerkante als Leiste meist deutlich hervortritt und das Diaphragma 
1-4 mm davon entfernt vorne-unten ansetzt. AuGen-oben verhalt sich 

Dilatation. Heilung. 
(Nach P . H. GERBER, Atlas der Kraukheiten der 
Nase, Taf. XLI, Abb. 4. Berlin : S. Karger 1902.) 

1) Bemerkt sei, daB einzelne dieser in die eben beschriebene zweite Untergruppe der 
atypischen Choanalatresien gehOrigen FaIle formale Ahnlichkeit mit den gleich ~.u bespre
chenden typischen Choanalatresien aufweisen kiinnen, so daB also gelegentlich Ubergange 
zwischen den sonst wohl zu trennenden Formen vorhanden sind. 
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die Verschlu13platte insoferne verschieden , als haufig ein direkter Ubergang 
in die Umrandung der Choane stattfindet, manchmal aber im Gegenteil 
auch die lateral-obere Choanenkontur eben noch deutlich als solche sich abhebt 
(z. B. im Falle von SCHWENDT (1) , S. 53 u. ff.) . Die verschlie13enden Knochen
platten sind zumeist dunn, gelegentlich konnen sie aber auch eine sehr betracht
liche Dicke haben (Fall von A. BRr:~m: P .'2 cm Dicke in einem der Falle VAN DEN 

\VILDENBERGS: 1 cm Dicke in der Beobachtung von HOCHHEIM). Stets aber 
sind die lateralen Anteile der Knochenplatten relativ am dicksten, nicht unbe
trachtlich gelegentlich auch die medial-unteren Partien ; die zentralen Anteile 
sind dunner , gelegentlich sogar membranos. Dementsprechend sieht und tastet 
man eine Delle odeI' ein Grubchen yon Stecknadelkopf- bis ErbsengI'o13c, das 
zumeist im oberen Anteile gelegen, bald naher am Septum [0. KAHLER (2)] , 
bald mehr au13ell oben (Z .. U'F.-I.L) liegt. "\.l1ch rontgenologisch lassen sich 
diese Dickenunterschiede (mitt eb .~uslE'gung der Nase mit BaI'yumwatte) 
darst E'llen (:\1. \YEIL). Diese Fontanellen sind es auch, welche den Diaphragmen 
E'ine !eichte, meist nach hinten gerichtete Konka,-itiit veI'leihen. '\"as sich 

__ ....-- 6 

3 
b 

.lbb. 16 a u. b. .lngeborene Atresie der rechten Choane. 
a) Bei Rhinoscopia anterior: .Mittlerer Nasengang ungewohnlich weit, hinter der Bulla 
ethmoid. verbindet sich die laterale N asenwand mit dem nach riickwarts zu stark ansteigenden 
Xasenboden zu einer muldeni6rmig vertieften Querwand, welche sich im Bogen mit dem 
Septum vereinigt. Wand knochenhart, glatt, rotlichgelb, heller als die iibrige Schleimhaut. 
b) Bei Rhinoscopia posterior: Die rechte Nasopharynxhalfte niedriger, schmaler, der obere 
C'hoanalrand steht rechts hefer. Das Diaphragma, nach hinten leicht konkav, setzt sich 

etwa 4 mm weit vor dem hinteren Vomerrand am Septum an. 
1 .-I.ufsteigender Nasenboden. 2 Gemeillsamer Xasengang. 3 Diaphragma. 4 Plica praechoallalis post. 

5 untere )I!lschel. 6 mittlere )Iuschel. 7 obere 3luschel. 
(Xach R. KRIEG, .\tlas del' Xasenkrnnkheitl'n. TaL III, Ahb. 9a u. h. Stuttgart: Ferd. Enke 1901.) 

postrhinoskopisch, durch die Palpation, besonders gut auch durch das Ab
druckverfahren nachweis en la13t. Dagegen war das Diaphragma in der Be
obachtung von A. BINNERTS im Zentrum nach dem Nasopharynx zu ein
gesenkt ; auch SCHWENDT [(1), S. 53 ff.] glaubte in seinem Fall zu bemerken , 
da13 das Diaphragma nach dem Xasopharynx zu konyex sci. In dies em bilateral 
verschlossenen Fall war im Diaphragma jeder Seite ein zu Seiten des Septum 
verlaufender tiefer Eindruck zu sehen, der nach au13en und oben zog, oben durch 
eine scharfe Kante begrenzt war und au13en in einer Grube endigte. Ein scharf
randig begrenztes, schiefgerichtetes Grubchen, das den Eindruck einer Lucke 
oder eines Kanalchens machte und zu vergeblichen SondieI'ungsveI'suchen 
Anla13 gab, beobachtete L. v. SCHROETTER jederseits. HEMS notiert ein Grub
chen, das nach unten und yorne ausUi.uft. Weitere Varianten in der Bildung 
cler Grubchen bestehen im Auftreten von 2 und 3 Grubchen innerhalb eines 
Diaphragmas [v. EICKEN (2) resp. KOFLER (3)] resp. im Ersatz des Grubchens 
durch ein Loch [0. KAHLER (2), Fall 9]. (Zur Erklarung dieser Verhaltnisse 
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siehe unter: "Pathologisch-anatomisches und Histologisches"). Die Farbe der 
Diaphragmen wird verschieden angegeben: gelblich, grau, griinlich-weiB, zu
meist aber rosarot. Es hangt dies nicht zuletzt yom Grad der GefaBfiillung 
der bekleidenden Schleimhaut abo In den oberen und unteren Partien der 
nasopharyngealen Schleimhautseite verlaufen gelegentlich starkere GefaBnetze 
(L. V. SCHROETTER); ein groBeres von oben-auBen nach innen-unten verlaufendes, 
sich dichotomisch teilendes venoses GefaB sah E. ZAUFAL. Reichliche Vasculari
sation der VerschluBplatten (pharyngeale Seite) erwahnen auch W. ANTON und 
SCHOETZ. Bei den viel selteneren unvollstiindigen Choanalatresien reicht 
die verschlieBende Wand entweder nicht ganz bis zum Nasenboden herab 
[0. KAHLER (2), Fall 9] oder il't in dessen Nahe durchbrochen (L. GRUNWALD, 
L. WOLFF). Der Choanenrahmen ist im allgemeinen von durchaus normaler 
Form und GroBe, fallt also in einseitigen Fallen meist nicht durch Asymmetrie 
auf; gleichwohl ist die Zahl der typischen Choanaldiaphragmen, bei welchen 
kleinerer Querschnitt und damit Asymmetrie der Choanen - allerdings meist 
leichteren Grades und gelegentlich auch auf der sonst normalen Gegenseite, 
wie in dem FaIle von HEMS! - beobachtet ist, keine allzu kleine (siehe bei
spielsweise die dem Atlas von KRIEG entnommene Abb. 16). 

Was die Frage nach der Beschattenheit des Nasenrachenraumes sowie der 
ubrigen NasenhOhle und ihrer NebenhOhlen betrifft, so gibt die Literatur dariiber 
folgenden AufschluB: Der Nasenrachen ist in der groBen Mehrzahl der FaIle -
der bilateralen wie der einseitigen - in allen Durchmessern normal gebildet, 
gelegentlich sogar besonders weit, die Tubenwiilste sind zumeist von vollig nor
maIer Beschaffenheit und stehen auch in Fallen einseitigen Choanenverschlusseo; 
meist gleichweit von der Mittellinie abo Seltener springen die Tubenwiilste starker 
vor und steht das Rachendach niedriger (wie in dem FaIle bilateraler Choanal
atresie von SCHOTZ). Adenoides Gewebe ist meist nur sparlich vorhanden, Hyper
trophie desselben ist selten 1). Das Septum steht entweder gerade oder ist - in 
Fallen einseitiger Atresie - ofters nach der verschlossenen Seite deviiert (meist 
nur vorne). Gleichwohl ist die Nase meist sehr geraumig, gelegentlich selbst bei 
Leptorhinen, und zwar infolge der haufig gleichzeitig bestehenden Atrophie, 
vornehmlich an den unteren Muscheln. Letztere konnen iiberdies so hoch 
inserieren, daB ihre untere Kante fast 1 cm iiber dem Nasenboden bleibt und der 
untere Nasengang dadurch sehr erweitert ist (wie in dem FaIle einseitiger 
Choanalatresie von J. MORF). Weniger haufig ist der hypertrophische Typus: 
die untere Muschel ist dann gelegentlich exzessiv hyperplastisch (FaIle von 
SCHEIER, S. FLATAU, W. UFFENORDE (1) u. a.). Stets sind groBe Massen zumeist 
klebrig-gelatinosen, seltener schleimig-eitrigen Sekretes in der verschlossenen 
Nasenseite angehauft, zumeist in Klumpenform, selbst schon in der Nase des 
Neugeborenen. Ekzem des Naseneinganges auf der verschlossenen Seite ist 
haufig. Selten ist eitriger oder iibelriechender NasenfluB; er riihrt stets von 
komplizierenden Nebenhohlenaffektionen her, die trotz der fehlenden Venti
lation nur selten Choanalatresien begleiten [L. GRUNWALD, C. HOPMANN (6) 
Fall 1, W. LiJDERS]. In den wenigen Fallen, in welchen die Nebenhohlen ront
genologisch kontrolliert wurden [W. UFFENORDE (2), FEICHTINGER, G. CHA
ROUSER], haben sie sich als normal angelegt erwiesen. - Die auBeren Nasen
offnungen konnen ganz normal und symmetrisch sein; gelegentlich aber liegt 
diejenige der verschlossenen Seite tiefer und ist weiter als auf der normalen 
Gegenseite (Beobachtungen von G. COHN). In sehr vielen Fallen steigt del' 
Nasenboden auf der Seite der Atresie allmahlich nach riickwarts zu empor, 

1) Damit ist wohl die vielfach gemachte Beobachtung im Zusammenhang, daB die 
groBe Mehrzahl der mit Choanalatresie - auch doppelseitiger - Behafteten keinen ade· 
noiden Typus, vielmehr einen intelligent en Gesichtsausdruck aufwies. 
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was auf der Mundhohlenseite in dem haufig gesehenen, dicht hinter den Schneide
zahnen beginnenden steilen Anstieg des harten Gaumens seinen Ausdruck findet. 

Veranderungen in der weiteren Umgebung: Manche Falle von ein-, aber 
auch doppelseitiger Choanalatresie zeigen tiberdies Asymmetrie am Skelelt 
und den Weichteilen des Gesichtes, namentlich am Oberk/:efer und Gaumen. 

Dagegen ist nur ein einziger Fall bekannt geworden, bei welchem einseitige Choanal· 
atresie mit H ypoplasie fast der ganzen gleichseitigen Korperhdlfte kombiniert war (M. SCHEIER, 
damit wohl identisch die 1Iitteilung von W. G. PORTER aus der SCHEIERschen Poliklinik 
in Berlin): Die 21jahrige Patient in mit rechtsseitiger totalcr knacherner marginaler Choanal· 
atresie und riesiger Hyperplasie der rechten unteren 1Iuschel zeigte die rechte Gesichts
halfte kleiner, die reehte Wange abgeflacht, die reehte Nasolabialfalte nicht deutlich aus
gesprochen, die Gegend des rechten Unterkiefers £Jacher, die rechte Lidspalte weiter, die 
reehte Brustseite maBig, aber delltlich hypoplastiseh und die rechte Mamma deutlich 
schwaeher entwiekelt als die linke. Aueh war der reehte Oberarm dunner, die rechte Schulter 
flacher und der reehte FuB kleiner. Dagegen hatte die ehamaprosope Patientin eine nor
male. durehaus symmctrische Gaumenwalbung und beiderseits normale Tubenverhaltnisse 
und Harvcrmagen. 

Die gleichseitige Oesichtsasymmetrie 1) ist mitunter nur sehr gering, so daB 
verschiedene Beobachter im Zweifel sein konnen, ob sie tatsachlich besteht 
(siehe die interessante Debatte liber diesen Gegenstand im AnschluB an den 
Vortrag von \V AGGETT in der Londoner laryngologischen Gesellschaft, Marz
April 1906, ref. Internat. Zentralbl. f. Laryngol. usw. Bd. 23, S. 78 u. S. 268). 
E. BAL'MGARTEN beobachtete einen Fall von typischer einseitiger Choanal
atresie, bei welchem die Gegend der Xase, der Ober- und Unterlippe derselben 
Seite paretisch und schwacher enbyickelt war, wodurch das Gesicht schief 
erschien. E. ZAUFAL hingegen sah odemati.ise Lid- und Wangensehwellung 
auf der atretischen Seite. Prinzipiell wichtig ist die Feststellung, daB die Hemi
atrophie des Gesiehtes gelegentlich auch die andere, nicht atretische Seite 
befallen kann (je ein Fall von DUNDAS GRANT und BAKER - Diskussions· 
bemerkungen zum Vortrag W AGGETT; zwei Falle von CRESWELL BABER; 
je ein Fall von HANSZEL und G. COHN). Ahnlich verhalt es sich mit den 
Deformitaten und Asymmetrien des harten Gaumens. Bei den Choanalatresien 
- ein- wie doppelseitigen - ist zumeist der harte Gaumen schmal und 
hoch (Hypsistaphylie), haufig auch sehr kurz (wie im bilateralen Fall von 
SCHWENDT (1), S. 53 u. ff. und in einer Reihe von anderen bei CHAROUSEK 
zitierten Beobachtungen), manchmal auch besonders lang (Beobachtungen von 
HOCHHEIM und G. COHN). Dabei liegt die Kuppel des "Spitzbogengaumens" 
meist sehr weit vorne, in der ofters zitierten Beobachtung von SCHWENDT 
lag sie 2 cm hinter den Schneidezahnen bei 3 cm Erhebung tiber das Niveau 
des Alveolarrandes; ahnliches fand sich in vielen Fallen, und zwar gleich
gliltig, ob es sich im tibrigen urn chamaprosope oder leptroprosope Gesichts
bildung gehandelt hatte. 

In einem der UFFENoRDEsehen FaIle f(2), Beobaehtung 2], bei welch em die rcehte Choane 
komplett, die linke in der oberen Halfte knachern verschlossen war, stieg dcr harte Gaumen 
im ganzen ziemlich steil auf, "besonders vorne und im ersten Drittel". Als auffallig wird 
bemerkt, daB die rechte Seite des harten Gaumens deutlich abgesetzt gegen links von der 
Mittellinie ab fast um 1 em haher stand als die linke; direkt hinter den Sehncidczahnen 
sah man deutlieh einen kleinen Recessus. 

Nicht in allen Fallen ist eine so riesige Asymmetrie der beiden Half ten des 
deformierten harten Gaumens vorhanden, wie in dem eben zitierten, aber haufig 
doch eine erhebliche. Wichtig ist auch hier wiederum die Feststellung (MoRF, 
S. 176), daB die Asymmetrie resp. starkere Wolbung des harten Gaumens nicht 
immer mit der Seite der Okklusion zusammenfiillt, sondern gelegentlich, wenn 

1) Instruktive Vergleiche mit der Gegenseite und genauere Messungen beispielsweise 
bei JOHANN LANG. 
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auch viel seltener, auf der anderen (normalen) Seite zu finden ist! Schlie13lich 
gibt es FaIle, wo im Gegenteilkeine Deformitat des harten Gaumens, selbst 
nicht bei bilateraler VerschlieBung und im erwachsenen Zustand bestand [Beob
achtung von A. BAUROWICZ (3)], der Gaumen vielmehr normale, ja flache Wolbung 
zeigte. Alle diese Tatsachen sprechen in Ubereinstimmung mit einer Anzahl 
Autoren (letzthin wieder CHAROUSEK) meines Erachtens dafur, daB wir es bei 
den Gaumenasymmetrien und -deformitaten ebenso wie bei der Hemiatrophia 
facialis und derjenigen des ganzen Korpers (siehe oben den Fall von M. SCHEIER) 
und bei manch anderer noch zu erwahnenden Abnormitat mit einer Teilerschei
nung einer komplexen Mif3bildung und nicht mit der Wirkung der Mundatmung 
auf das Kieferskelet zu tun haben, wie O. KORNER und seine Schule dies zah 
verfochten. Dies urn so mehr, als auch schon am Saugling, welcher bekanntlich 
de norma mit kurzem und flachgewolbtem harten Gaumen begabt ist, Gaumen
hochstand nachgewiesen wurde (Fall von bilateralerChoanalatresie von SREBRNY), 
und zwar zu einer Zeit, wo die an und fUr sich hypothetische Wirkung der 
dauernden Mundatmung (Wangendruck, Fehlen des Gegendruckes der Zunge 
usw.) noch gar nicht in Erscheinung getreten sein konnte. In dieselbe Richtung 
weist ferner die Tastache, daB gar mancher Fall Hypsistaphilie im allgemeinen 
und Gaumenasymmetrie im besonderen aufweist, obgleich gar keine Mund
atmung vorliegt. Auch ware, falls die in zahlreichen Fallen einseitiger Choanal
atresic wirklich vorhandene Mundatmung die Gaumendeformitat veranlaBte, 
unverstandlich, wieso es nun zu solchen Asymmetrien kommen sollte, wo 
hochstens gleichmaBige Deformierung im Sinne eines symmetrischen Spitzbogen
gaumens resultieren konnte, zumal der Versuch, die Gaumenasymmetrie als Folge 
der Inaktivitatsatrophie einer Nasenseite zu deuten (A. BRUNK) ohne zwingende 
klinische Beweise bleibt. Uberdies ist auch die von der Schule KORNERS (W AL
DOW, zuletzt wieder BRUNK) aufgestellte Behauptung, daB die Choanalatresie 
zwar "U"-formige Gestaltung des Alveolarfortsatzes mache, aber an und fUr 
sich nie mit "V"-fOrmiger Knickung des Alveolarfortsatzes einhergehe (was 
angeblich nur bei adenoiden Vegetationen zu finden sei), seit dem Nachweis 
einer solchen durch PLUDER als unrichtig zu bezeichnen. 1m selben Sinne zu 
bewerten sind meines Erachtens die von BRUNK selbst zitierten Falle von BLEYL 
und IWANOFF. Ubrigens sei in diesem Zusammenhang auf die bedeutungs
vollen Nachweise und Auseinandersetzungen von G. FRANKE aufmerksam 
gemacht, welcher der Atmungsfunktion keine formbildende Rolle beim Aufbau 
des Gesichtsskeletes zuerkennt und auf Grund neuer Erkenntnisse vom Wachs
tumsvorgang des Oberkiefers und Gaumens den Gaumenhochstand und die 
Prognathie als Folge mangelhafter Entwicklung (Ausbleiben der Senkung des 
Gaumendaches) und disharmonischen Wachstums ansieht. Andererseits ist 
die Hypsistaphilie dieser FaIle schon vom formalen Standpunkt aus keine 
gewohnliche (siehe unsere mehrfachen Hinweise hoher oben!) und schon 
deshalb nicht einfach abhangig von der Leptoprosopie zu denken, wie die 
SIEBENMANNsche Schule will. Dies urn so mehr als de norma Leptoprosopie, 
Leptorhinie und Hypsistaphie einerseits und Chamaprosopie, Platyrhinie und 
Platystaphilie andererseits durchaus nicht immer zwangslaufig miteinander 
verbunden sein mussen, sondern auch Kombinationen der Glieder beider 
Reihen miteinander moglich sind. Hier im speziellen ist aber der Gaumen
hochstand resp. die Gaumenasymmetrie Teilerscheinung einer allgemeinen 
MiBbildung und es wird darum nicht wundernehmen konnen, daB man sie 
auch bei Patienten mit chamaprosopem Antlitz findet (beispielsweise Fall 
PIFFL). Naturlich ist bei Hochstand des Gaumens und Enge des Oberkiefers 
haufig die Stellung des Alveolarfortsatzes schwer verandert und die Stellung 
und Anzahl der Zahne infolge der Raumbeschrankung sehr haufig pathologisch 
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resp. vermindert. Auch abnorme Kleinheit des ganzen Oberkiefers wurde 
gelegentlich gesehen - FaIle von B. N. COLVER und von PLUDER; in letzterer 
Beobachtung war iiberdies die korrespondierende Bogenhalfte des Unterkiefers 
gestreckter und kiirzer als auf der Gegenseite. 

Von weiteren, zum Teil mit obigen Storungen kombinierten Irregularitaten 
und Asymmetrien fanden sich gelegentlich: asymmetrische Schadelform, Vor
treten der Bulbi [L. v. SCHRaTTER, SCHWENDT (1)], abnorme Lange des 
Velum (SCHWENDT, MORF und andere FaIle bei CHAROUSEK), Uvula bifida, 
Fistula auris congenita (FaIle von SREBRNY u. KL. VOGEL), Verdoppelung 
des Tragus beiderseits (Beobachtung von BINNERTS), Pyocele congenita im 
linken inneren Augenwinkel bei gleichseitiger totaler Choanalatresie (Fall 
von CR"C"LL), Uvula bifida, Verkiimmerung des gleichseitigen Nasenfliigels und 
blind endende Fistel der Nasenumgebung (einer der FaIle von KL. VOGEL), 
komplette palato-pharyngeale Verwachsung [JOHN O. ROES (2) Beobachtung 
an P/2 Jahre altern Kinde]. Besonderer Hervorhebung wert ist ferner der 
Umstand, daB trotz Hi.nger dauernder Ausschaltung der Nasenatmung (samt
liche bilaterale und manche einseitige Choanalokklusionen) die allgemeine 
J(orperentwicklung meist als eine gute, ja gelegentlich sogar als yorziigliche 
bezeichnet wird. 

Was die Horfllnl.-tion der mit Choanalatresie behafteten Patienten betrifft, 
so verdient vermerkt zu werden, daB in einer nicht unbetrachtlichen Zahl von 
Fallen (auch bei bilateraler Okklusion) die Gehororgane otoskopiseh und funk
tionell absolut normal gefunden wurden. Ziemlich haufig sind aber ein- oder 
beiderseitige Mittelohrprozesse yorhanden (TubenabsehluB, Otitis media ehro
niea simplex, Mittelohreiterung oder Residuen naeh soleher), gelegentlieh 
sogar auf der normalen Seite starker ausgepriigt; dabei ist die Rolle des 
im Nasopharynx yorhandenen adenoiden Gewebes daran zweifelhaft, zumal 
zur Zeit der Untersuchung Ofters nur ganz unbedeutende Reste gefunden 
wurden. 

Die 8prache ist bei Choanalatresie meist relativ wenig gestort. In seinem 
Fall biIateraier Okklusion konstatierte SCHWENDT (1) nur geringes nasales 
Timbre, die Spraehe klang ab und zu dumpf, die Resonanten ("m" "n") ganz 
rein. Auch in SCHaTz' bilateralem Fall (intelligentes Madchen) gelangen die 
Resonanten iiberraschend gut, nur wenn "n" auf "k" folgte, horte es sich meist 
wie ,,1" an. Dagegen konnten dieselben Laute im Falla von KUTVIRT (bei gieich
falls bilateralem VerschluB) nicht ausgesprochen werden. Moglicherweise hing 
die gute Produktion der Resonanten im SCHWENDTschen Fall mit der rela
tiven Geraumigkeit des Nasopharynx (infolge der abnormen Kiirze des harten 
Gaumens) zusammen; vielleicht half dazu auch das abnorm lange Velum, 
das natiirlich entspannt gehalten werden muBte. Aueh verdient darauf hin
gewiesen zu werden, daB die deutsche Sprache (FaIle von SCHWENDT und 
SCHaTz) wegen des Mangels nasalierter Vokale sieh an und fUr sich gut zur 
Verdeckung dieses Ge brechens eignet. FEIN stellte in seinem Fall bila teralen 
Choanalverschlusses Rhinolalia clausa fest, welche sich nach der Operation 
einer Seite in eine Rhinolalia aperta verwandelte, die nun mehr storte ais vorher. 
Sonst wird von den meisten Autoren im allgemeinen nur leichtes Naseln ver
merkt. B. FRANKEL hob sogar in seiner Beobachtung biIateraler Choanalatresie 
einen deutlichen Unterschied gegeniiber dem toten Charakter der Sprache 
bei adenoiden Vegetationen hervor. Theoretisch ist im Sinne von H. GUTZMANN 
Rhinolalia clausa posterior vor der Operation, nach derselben normale Sprache 
zu erwarten, falls das Velum suffizient ist; andernfalls ist mit dem Auftreten 
einer Rhinolalia aperta - oder bei nicht volliger Beseitigung der Stenose - mit 
Rhinolalia mixta zu rechnen. -
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Subjektive Symptome. a) Am Erwachsenen. 1m Vordergrund steht die 
komplette Nasenobstruktion, die einseitig oder doppelseitig seit Geburt andauert 
und in letzterem FaIle zu dauernder Mundatmung zwingt. Gleichzeitig wird 
reichliche, meist rein schleimig-gelatinose Sekretion (siehe oben) angegeben 
mit Unvermogen durch Schneuzen das Sekret zu entfernen. Wo der Schneuzakt 
gleichwohl ausgefiihrt wird, handelt es sich urn die rein auBerliche Nachahmung 
desselben (Mundgerausch) durch intelligente Patienten, welche dadurch erfolg
reich ihr Leiden maskieren (beispielsweise im bilateralen FaIle von SCHWENDT (1), 
wo die Anpassung so weit ging, daB Patientin sogar mit Erfolg singen und 
schwimmen konnte I). MORFS Patient suchte sich durch Herausmassieren des 
Sekretes Erleichterung zu verschaffen. Allgemein ist ferner die komplette Anosmie 
auf der verschlossenen Seite, selbst in jenen (wenigen) Fallen, wo die Riechstoffe 
durch Insufflation in die Nase gebracht wurden (SCHWENDT, SCHOTZ). In 
den bilateralen Fallen ist haufig gleichzeitig der Geschmackssinn alteriert, 
wobei aIlerdings zumeist die typischen Geschmacksqualitaten erkannt werden, 
wegen des mangelnden Zusammenwirkens mit dem Geruchssinn aber aIle 
feineren Differenzierungen unmoglich sind. Gelegentlich beziehen sich die 
Klagen solcher Patienten auch auf Rotung und Ekzembildung der Nasenoff
nung und ihrer Umgebung auf der betroffenen Seite und iiber TranenflufJ aus 
der N asenoffnung beim Weinen. Auch die Sprachst6rung kann mit zum AnlaB 
werden, den Arzt aufzusuchen. Gelegentlich geben die Patienten auch an, auf 
der verschlossenen Seite der entsprechenden Gesichtshalfte starker und rascher 
zu schwitzen, namentlich bei Anstrengungen (ZAUFAL, MORF, PIFFL, 3 FaIle 
von J. LANG; 2 Faile von KL. VOGEL (2), zuriickgefiihrt auf kongenitale Parese 
der betreffenden Sympathicusfasern). Gelegentlich wird iiber anhaltende Kopf
schmerzen auf der Seite der Okklusion geklagt (3 FaIle von J. LANG), auch Kurz
atmigkeit wurde darauf bezogen, ebenso Trockenheit des Halses (ANTON). Pharyn
gitis sicca ist aber andererseits durchaus nicht die notwendige Folge selbst 
lange Zeit bestehender bilateraler Choanalatresien, wie aus der MENzELschen 
Beobachtung hervorgeht. Erstere stellte sich vielmehr erst nach der Operation 
ein, als die Sekrete der Nase und des Nasenrachens ihren Weg nach dem Mund
rachen zu nehmen konnten. Manche der mit Choanalatresie behafteten Patienten 
klagen iiberdies iiber Ohrenleiden. Bei einseitiger kompletter Choanalatresie 
sind die subjektiven Storungen manchmal auBerst gering, wie die zufallige 
Entdeckung solcher FaIle und die mangels triftiger Indikation gelegentlich 
unterlassene Encheirese beweist. 

b) 1m Sauglingsalter. Die vom Neugeborenen dargebotene Symptomatik (meist 
nur bei bilateraler Okklusion) zeigt zwar weniger Reichhaltigkeit, dafiir aber 
besonders hervorstechende Ziige: Das Unvermogen durch die Nase zu atmen, 
fiihrt, da der Ubergang zur Mundatmung nicht ohne weiteres vollzogen wird, 
zu Erstickungsanfallen, vornehmlich wahrend des Schlafes, und hatte gewiB 
ofters, als aus der Literatur ersichtlich, den Tod der kleinen Patienten zur 
Folge. Cyanose (besonders stark im Liegen), Einziehung der Lippen, Wangen 
und Supraclaviculargruben [RONALDSON, zit. nach SCHWENDT (1), SREBRNY, 
Goz] verschwinden meist im Augenblick, wann dem Kinde der Mund geoffnet 
wird oder wenn es zu schreien beginnt. RONALDSON lieB sich durch diesen 
plotzlichen Szenenwechsel von einem Eingriff abhalten und erlebte den Exitus 
seiner Patientin 1 Stunde nach seinem Weggang. Andererseits hatte in einem 
analogen FaIle von CH. W. RICHARDSON das Neugeborene gegen Ende der 
2. W oche gelernt sich der Mundatmung zu bedienen und entwickelte sich 
schlieBlich in normaler Weise. 1m FaIle SREBRNY war aber noch nach 4 Monaten 
keine Gewohnung an den Zustand eingetreten. Das Unvermogen durch die 
Nase zu atmen bedingt natiirlich die Unmoglichkeit einer ordnungsgemafJen 
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Ernahrung des Sauglings (Brust, Flasche); es bleibt nur die miihsame Fiitte
rung mit dem Loffel iibrig. Trotz sorgfaltigster Ausfiihrung und groBem Zeit
aufwand resultiert haufig schwere Unterernahrung, so daB solche Kinder als
bald das typische greisenhafte Aussehen atrophischer Sauglinge darbieten und 
nun deswegen zum Arzt gebracht werden. Aber wenn auch die Sauglings
periode gliicklich iiberwunden ist, kann gelegentlich doch nicht zu fester 
Nahrung iibergegangen werden (Auftreten von Atemnot beim Kauakt -
B. N. COLVER). Pneumonien (Aspiration!) und ihren Folgen sind solche Kinder 
besonders ausgesetzt. Die nicht so seltenen FaIle bilateralen Choanalverschlusses 
am Erwachsenen lehren, daB auch diese Fahrlichkeiten relativ haufig siegreich 
iiberwunden werden und es ist wohl kein Zufall, daB die "Cberlebenden zumeist 
kraftig entwickelt sind. 

Diagnose. Bei detaillierten anamnestischen Angaben und genauer Beob
achtung ist namentlich bei bilateraler Choanalatresie und nicht zuletzt beim 
Neugeborenen eine Diagnose ofters auch ohne Zuhilfenahme von Instrumenten 
moglich. 1m allgemeinen wird man aber letzterer kaum entraten konnen. Die 
Sonde laBt am raschestell das Hilldernis auffilldell und eill Urteil iiber die 
Distallz desselben vom :Nasenloch (evtl. Vergleich mit der Entfernung der Hinter
wand des Epipharynx auf der gesunden Gegenseite) und iiber die Konsistenz des 
ersteren gewillllen. Einspritzung von Fliissigkeiten (evtl. gefarbten) in die nares 
belehrt iiber die Vollstandigkeit resp. Unvollstandigkeit der Atresie und die 
Seite der VerschlieBung, wenn dariiber noch Zweifel herrschen sollten. Ahn
liches leistet Lufteintreibung mittels Politzerballons. Auch kann man bei 
bilateraler Okklusion durch MundschluB allein, bei unilateraler durch Mund
schluB und Zuhalten der wegsamen Xasenhalfte sofortige Asphyxie erzeugcn. 
Als differentialdiagnostisches Hilfsmittel zur Unterscheidung zwischen bi
lateraler Choanalatresie und total obturierender Querwand im Epipharynx 
dient der Weg, den die in die nares eingespritzte Fliissigkeit nimmt (RiickfluB 
stets aus der Seite der Einbringung eillerseits, Riickstrom von der Gegenseite 
andererseits). Beim alteren Kinde und Erwachsenen tritt zwecks genauerer 
Feststellung der Details die Inspektion mittels Rhinoscopia anterior und posterior 
hinzu. Letztere liefert ein charakteristisches Bild (siehe unter "objektive 
Symptome"); erstere ist zumeist erst nach Ausspiilung der Nase von den zah 
anhaftenden Schleimmassell moglich und laBt dann am Ende des allmahlich an
steigenden :Nasenbodens eine quere Wand erkennen, die das gewohnte Bild der 
Hebung des Velum bei der Phonation unseren Blicken entzieht. In Fallen 
hochgradig hyperplastischer unterer Muscheln oder komplizierender Neben
hohlenprozesse kann der AufschluB von vorne mangelhaft bleiben. Eine Finger
palpation eriibrigt sich meist und ist im engen Nasopharynx des Neugeborenen 
wohl auch kaum statthaft. Spezielle Aufschliisse iiber Oberflachenkonfiguration, 
Griibchenbildung, Beziehung zu Xachbarorganen usw. mag man durch das 
von C. HOPMANN (5) in die Rhinologie eingefiihrte Abdruckverfahren (mit STENT
scher Masse), mittels Durchleuchtung von vorne und namentlich vom Rachen 
aus [Gliihlampchen - L. v. SCHROTTER, SCHWENDT (1), HIRSCHMANNsches 
Antroskop - O. KAHLER (2)] und evtl. auch durch das Rontgenverfahren 
(M. WElL) erhalten. Die Bedeutung del' Durchleuchtung (Dicke des Knochens 
an verschiedenen Stellen, BlutgefaBverteilung usw.) hat durch den Einwurf 
von SCHOTZ, daB wegen des kupierten Terrains in der Nase nur eine ungleich
maBige Beleuchtung moglich sei und daher die anscheinend verschiedene 
Transparenz einzelner Bezirke und das geringere Aufleuchten del' Randpartien 
nicht ohne weiteres stets mit groBerer Dicke des Knochens identifiziert werden 
diirfen, einigermaBen gelitten. 
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Statistisches. Die "angeborene" Choanalatresie ist trotz der zahlreichen Veroffent
lichungen ein seltenes Leiden, wenn sie auch andererseits die haufigste Type der Nasen
miBbildungen darstellt (J. E. LEBENSOHN). Wie aus den zusammenfassenden, zum Teil 
tabellarischen Darstellungen bei SCHWENDT, W. ANTON, H. HAAG, G. COHN, O. KAHLE1! (2) 
und A. BALLA hervorgeht, uberwiegen weitaus die typischen und unter diesen wiederum die 
rein knochernen Choanalatresien. Aber auch von gemischten (knochern-membranosen) und 
selbst rein membranosen typischen Choanalatresien ist eine erkleckliche Anzahl beobachtet. 
Bis 1907 waren schon uber 150 FaIle von Choanalatresie mitgeteilt. Seither wurde wieder 
eine groBere Reihe von Fallen veroffentlicht, meist nicht zwecks einfacher Registrierung, 
sondern zur Illustrierung besonderer Details bezuglich Klinik, pathologischer Anatomie 
und Therapie, so daB das vorliegende Material zur Beantwortung rein statistischer Fragen 
sich nur bedingt eignet. Danach will es scheinen, daB die bilaterale Choanalatresie an 
Haufigkeit etwas hinter der einseitigen zuruckbleibt (G. COHN, A. BALLA im Gegensatz zu 
O. KAHLERS Angaben (2) an eigenem kleineren Material). Stellt man in Rechnung, daB 
zwar einerseits das wissenschaftliche Interesse an bilateralen Fallen bedeutend uber
wiegt, andererseits aber auch manch solcher Fall unaufgeklart in den ersten Lebens
tagen oder -monaten mit Tod abgeht, so diirfte wohl das durch die Statistik gegebene 
Bild nicht allzu weit von der Wahrheit entfernt bleiben. Unter den einseitigen Fallen uber
wiegt nach G. COHN U. F. L. ROGERS die rechte Seite. Nach ersterem Autor und O. KAHLER (2) 
laBt sich aus der Literatur eine besondere Disposition eines der Geschlechter nicht nach
weisen, wiewohl in KAHLERS eigenem Material (n FaIle) das weibliche Geschlecht weitaus uber
wog. - Der zuhilfegerufene Arzt sieht entweder Sauglinge in den ersten Lebenstagen oder 
-monaten (Erstickungsanfalle, Ernahrungsschwierigkeiten) oder junge Leute meist gegen 
Ende des zweiten Lebensdezenniums, wenn nach Erreichung der Ausbildungshohe des 
Organismus der Wunsch ,nach voller smdaler Geltung rege geworden; ein kleiner Teil der 
Patienten k.Jmmt nach Uberschreitung der Akme des Lebens, wenn offenbar jede Ein
schranlomg der Funktion der Nase (Wirkung auf Atmung und Kreislauf!) besonders sttirend 
empfunden -.v-ird (0. CmARI, in ahnlichem Zusammenhang in Wien. med. Wochenschr. 
1909, S. 562 u. ff.) zur Beobachtung. 

Pathologiseh.Anatomisehes, Histologisehes; Atiologisehes. Wiewohl die 
Zahl der klinischen Beobachtungen von typischen und atypischen Choanal
atresien im Laufe der Jahre eine recht stattliche geworden, ist die Aus
beute an verwendbarem Material zu pathologisch-anatomischen und histo
logischen Untersuchungen eine auBerst bescheidene geblieben. Dabei liegen 
fast nur makroskopische Praparate vor. Die fUr die 2. Untergruppe der 
atypischen Choanalatresien in Betracht kommenden (von E. ZUCKERKANDL 
und P. HEYMANN) haben wir haher oben besprochen, resp. zum Teil reprodu
ziert (Abb. 14). Aus ihnen geht die von Fall zu Fall wechselnde Beteiligung 
von Septum, Nasenboden, mittlerer und unterer Muschel an der Atresie hervor. 
Neuerdings wurde von CHAROUSEK ein Fall einer einseitigen Choanalatresie 
mit typischer VerschluBplatte und Griibchenbildung bei leichter Hypoplasie 
der betroffenen Choane und der anschlieBenden Nasenrachenpartie beschrieben, 
bei welchem die Beteiligung der mittleren Muschel an der Bildung der ver
schlieBenden Knochenplatte mit Sicherheit zu erweisen war, wahrend eine 
gleichsinnige Beteiligung der unteren Muschel weniger deutlich wurde. CHAROU
SEK benutzte diese Erfahrung, urn fUr die Erklarung der formalen Genese 
der typischen knachernen und membranasen Choanalatresie in Reminiszenz 
an die tatsachlichen Verhaltnisse bei manchen Gruppen der als Arrhinencephalen 
bezeichneten schweren MiBbildungen eine primare Hypoplasie der ganzen 
Region (Choane, Nasopharynx, Muscheln) anzunehmen und durch eine Medial
verschiebung der Muscheln an die Vomerplatte und Verschmelzung dieser 
Teile untereinander das Zustandekommen der Atresie zu deuten. Das typische 
Griibchen oder die Rinnenbildung wird hier als Rest des mittleren Nasenganges 
angesehen. DaB dieser Mechanismus allen typischen Choanalatresien zugrunde 
liegt, muB fiiglich bezweifelt werden (Operationsbefunde, Fall BERBLINGER usw.). 
Auch die von einer Anzahl von Autoren versuchte einfache Ubertragung der 
bei einer Reihe cebocephaler Monstren gefundenen diversen VerschluBtypen 
der Choanen auf die Verhaltnisse beim sonst wohlgebildeten Menschen ist nicht 
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von vorneherein statthaft (siehe dariiber den Abschnitt von ZAcSCH: "Die 
angeborenen MiBbildungen und Formfehler der Nasc" in diesem Werke). 

Nur von einer groBeren R eihe mikroskopisch genau durchforschter , nicht 
operierter typischer FaIle ist Aufklarung iiber die formale Genese zu erwarten. 
Dieser Forderung geniigt bisher nur clie Beobachtung von BERBLINGER, wahrend 
die histologische Untersuchung von operativ entfernten Diaphragmapartikeln 
(HOCHHEIM) fiir die Entscheidnng der yorliegenclen Frage ungeniigend ist. 

Abb. ] 7. Lateral gelegener Sagittalschnitt durch einen angeborenen Choanalverschlu13. 
Das von spongiosem Knochen durchsetzte Diaphragma steht senkrecht, ist breit. Sichtbar 
sind au13er dem zum vertikalen T eil des Gaumenbeins gehorigen spongiosen Knochen im 
Diaphragma Teile des Processus sphenoidalis und orbitalis EOwie der Pars horizontalis 
des Os palatinum. Diese Tcilc crweisen sich auf den folgenden (lateraJen) Schnitten als 
miteinander in unmittelbarer Yerbindung stehend. Etwas iiber 5fache Vergro!3erung. 
si Synchondrosis intersphenoidalis. csp Corplls ossis sphrnoidali s. psp Processus sphenoidalis. po Processll~ 
orbitalis. nm Xasenschleimhaut. pv Pars yertiealis ossis palatini. np Pars nasalis pharyngis. do Din
phragma nlit spongiOsem Knorhen. phm Mucosa del' Pars nasalis pharyngis. In l\fuskulatur des weichen 
Gaumens. ph Pars horizon ~a lis ossis palatilli. g Dillscn. gm Gaumenschleimhaut. pp Processus palatinus 

maxillae. 
(Xach BERBLIXGER, Arch. f. Laryngol. Bd. 31, Taf. X , Abb. 2.) 

In obigem Sinne nicht verwertbar scheint ein von J. K. HAMILTON beschriebener 
Schadel mit bilateraler totaler Choanalokklusion, welcher - nach dem Referat 
zu schlieBen - anscheinencl nur eine makroskopische Untersuchung erfahren 
hat. Die histologische Untersuchung der VerschluBplatte in BERBLINGERS Fall 
ergab als Substrat teils Bindegewebe , teils bindegewebig angelegten geflecht
artigen Knochen, der zum groBeren Teile von der Pars vertical. oss. palat. 
und zum wesentlich kleineren Teile vom Vomer (etwas nach vorne von seiner 
hinteren Kante) ausging . .:\:Iehrfach gab es knochenfreie Partien, so nament
lich auch am "Griibchen", das in der Xahe der Ubergangsstelle des mehr 
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vertikalen in den mehr horizontalen Teil der pharyngealen Oberflache gelegen, 
sich als eine nur auf wenigen Schnitten sichtbare, nasalwarts gerichtete Aus
sackung in das Diaphragma hinein erwies. Beziiglich weiterer Details verweise 
ich auf Abb. 17 (nach einem Schnitt BERBLINGERS) und auf die Darstellung 
bei ZAUSCH: "Die angeborenen MiBbildungen und Formfehler der Nase." 
Ebendort ist auch die Kritik der bisherigen Anschauungen iiber die formale 
Genese gegeben. Sicher ist, daB wir es bei den typischen Choanalatresien 
mit komplexen, mit Hypoplasien einhergehenden typischen Mif3bildungen zu 
tun haben, welche, mehr minder ausgedehnt, als gemeinsamen Kern die als 
ExzeBbildung aufzufassende Storung im Gaumenbein-Vomerbereich enthalten. 
Die verschiedenen Vermutungen iiber die kausale Genese dieser Storung erfahren 
seit dem in einigen Fallen gelungenen Nachweis der Hereditat derselben (J. LANG 
und A. J. WRIGHT) wohl eine neue Orientierung im Sinne der Annahme einer 
abnormen Beschaffung der Keimmasse (eines oder beider Elternteile). -

Erworbene Choanalstenosen und -atresien, welche auf intra- und extrauterine 
Infektionen, Traumen u. dgl. zuriickgehen: Atiologisch kommt in unseren 
Gegenden hierfiir vorwiegend die Lues, namentlich die hereditare, in Betracht. 
Es handelt sich dabei um Bindegewebsverdickungen des Choanalringes, wobei 
die Verengerung der Choanen nach PIENIAZEK (3) am ehesten von unten und 
auBen fortschreitet und haufig auch eine hockerige Verdickung des hinteren 
Septumrandes auffaHt [C. HOPMANN (1)]. Zu volliger VerschlieBung der Choane 
kommt es dabei nie. Meist sind noch verschiedene andere Manifestationen 
der Lues (Septumdefekte, Verunstaltung der auBeren Nase, Verwachsungen 
und Zerstorungen im Bereiche des Nasen- und Mundrachens) vorhanden. Einen 
solchen Fall (23jahriger Mann mit hereditarer Lues, Klinik HERZOG-Innsbruck) 
hatte ich selbst Gelegenheit zu sehen: Die Choanen waren narbig verengt, 
rechts erkannte man noch die Hinterenden der Muscheln, links nicht mehr, 
die Tubenwiilste sprangen vor, die Tubenostien konnten nicht mehr mit 
Sicherheit unterschieden werden. Einschlagige FaHe erwahnen ferner A. Ross
MANN, ZIMMERMANN und E. SEIFERT. 

Dort, wo das Sklerom endemisch vorkommt, beansprucht letztere Infektions
krankheit in der Atiologie der Choanalstenosen den ersten Platz, zumal die 
Choane eine der Lieblingslokalisationen des Skleroms darstellt. Durch Schrump
fung der spezifischen Infiltrate [Beobachtung FEIN (2)] bilden sich narbenahn
liche, fibrose Bindegewebsmassen, die meist konzentrisch das Choanallumen ver
engern [E. GLAS, FINDER (1)]. In der Beobachtung VYMOLAS waren die 3 mm im 
Durchmesser haltenden Offnungen in Hohe der unteren Muscheln situiert. 
Durch Fortschreiten des spezifischen Infiltrations- und Schrumpfungsprozesses 
von der haufigsten primaren Lokalisation (Plica salpingo-pharyngea) in das 
Choanalbereich resultiert eine unten-auBen und -innen lokalisierte Ausfiillung 
der Choane, so daB deren restliche Lichtung in das Niveau des mittleren Nasen
ganges disloziert wird. Haufig bildet die Stenose in der Choane den engsten Teil 
einer yom Nasenboden resp. Nasenvorhof ausgehenden, nach hinten gerichteten 
trichterformigen Lichtungsbet',chrankung [PIENIAZEK (2)]. Die Verengerung der 
Choane kann eine sehr hochgradige sein, nie kommt es aber zu kompletter 
Atresie - meist kann man doch noch eine feine Sonde durchfiihren. Gelegentlich 
sind dies die einzigen Manifestationen des Skleroms an den oberen Luftwegen. 
Meist aber liegen noch andere typische AuBerungen des Leidens vor, im Zu
sammenhalt mit welchen die Erkennung der NHtur des ersteren erleichtert 
wird. Neben PIENIAZEK (2), BA"C"ROWICZ (2) und P. H. GERBER (1), die ein groBes 
Material einschlagiger FaIle zu beobachten Gelegenheit hatten, publizierte 
beispielsweise noch A. v. IRSAY einen hierhergehorigen Fall. Da es beim 
Sklerom nur sehr selten zu Erosionen und Geschwiiren und damit zu echten 
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Verwachsungen kommt, so ist die einmalige Beobachtung einer briickenartigen 
Verwachsung im Choanenbereich mit Zweiteilung der Lichtung um so bemerkens
werter [A. BAUROWICZ (2)]. 

Choanalstenosen nach LUpU8 sind trotz der starken Verbreitung dieses Leidens 
relativ selten. In einem Fall E. SCHMIEGELOWS war die rechte Choane auf 1/2 cm 
Breite, die linke auf ErbsengroBe verengt. 

Was die Lepra betrifft, so ist es a priori wahrscheinlich, daB analog ihrem sonstigen 
Verhalten an den oberen Luftwegen auch im Choanalbereich nach Abheilung der spezifischen 
Geschwiire Stenosen resultieren werden. In der daraufhin durchgesehenen reichlichen 
Literatur tiber Lepra der oberen Luftwege habe ich aber keine direkten Nachweise auf
finden konnen. Moglicherweise deswegen, weil in den publizierten, meist schwerst diffus 
erkrankten Fallen eine Besichtigung dieser Region kaum ausftihrbar war (Sekretborken, 
Verengerungen der Nasenlocher, Synechien im Naseninncren und im Pharynx). 

Auch die Diphtherie im Choanalbereiche (namentlich bei Mischinfektionen) konnte 
ebenso wie im Naseninneren zu Narbenstenosen ftihren, doch liegt meines "Tissens bisher 
kein derartiger Befund vor. Registriert sei die Angabe von CH. KRUSE, daB an einer alten 
Frau nach Injlllenzarhinifis einerseits totale, andererseits partieHe Choanalatresie auf
getreten sei, mit dem Bemerken, daB die behauptete Atiologie nach aHem von der Influenza 
Bekannten wenig ·Wahrscheinlichkeit fUr sich hat. 

Wegen der geschiitzten Lage der Choanen sind Traumen und deren Folgen 
seltene Vorkommnisse. Schwerere Traumen (Schiisse) sind in diesem Bereich 
iiberhaupt meist t6dlich. Immerhin sind bisher einige FaIle bekannt geworden, 
die zu Atresien gefiihrt haben: R. KAYSER erwahnt die FaIle von LAURENT 
und WINCKLER (Fall auf die Nase, AbriB eines Stiickes Perichondrium 1). Aus 
der neueren Literatur stammt der bemerkenswerte Fall von O. KAHLER (1), 
bei welchem es nach einer SchuBfraktur des hinteren Abschnittes des knochernen 
Septum zur Vorlagerung des Fragmentes vor die linke Choane und zum Fest
wachsen desselben gekommen war. Moglicherweise gehoren hierher auch die 
Beobachtungen von FEIN (3) - 18jahriges Madchen mit einseitigcr Choanal
atresie wahrscheinlich nach Trauma im 11. Lebensjahr - und diejenige von 
W. BEHR - unvollstandige Choanalatresie wahrscheinlich nach friiherem, 
unsachgema13 ausgefiihrten operativen Eingriff. Die Annahme von VULOVIC, 
daB eine bei einem 21jahrigen Madchen gefundene einseitige knocherne Choanal
atresie auf die Einbringung eines Steines in diese Nasenseite zuriickzufiihren sei, 
ist offenbar als irrtiimliche Deutung eines zufalligen Zusammentreffens anzu
sehen, wobei es sich iiberdies um eine Verwechslung mit einem Nasen
konkrement gehandelt haben diirfte. 

Therapie. Nur operatives Vorgehen kann das Hindernis in der Choane 
gehorig beseitigen. Die Indikation zum Einschreiten richtet sich durchaus nach 
dem Grad der Beschwerden. Diese konnen in Fallen einseitiger Stenose, ja 
kompletter Atresie, vollig mangeln. Bei hohergradiger bilateraler Stenose oder 
bei bilateraler Atresie ist aber ein Eingriff stets angezeigt. 1m Sauglingsalter 
kann operative Hilfe (bei bilateraler Okklusion) geradezu lebensrettend wirken 
(vgl. unter "Symptome im Sauglingsalter"). Sind die Erscheinungen nicht 
aIlzu bedrohliche, so mag immerhin eine abwartende Haltung eingenommen 
werden, zumal ein operatives Vorgehen bei den besonderen anatomischen Eigen
tiimlichkeiten der Sauglingsnase (schrag nach hinten gerichtete Choane, bedeu
tende Enge des unteren Nasenabschnittes iiberhaupt) nicht unerheblichen 
Schwierigkeiten begegnet und nicht ohne Gefahren ist (Aspirationspneumonie, 
Blutung). Doch ist dann zu fordern, daB solche FaIle unter standiger fachmanni
scher Aufsicht bleiben (Anstaltsbehandlung), bis sich zeigt, ob Gewohnung an 
den Zustand eintritt (spontane Mundatmung). Wie aus der Literatur hervorgeht, 
haben seit dem ersten erfolgreichen Eingriff am Saugling durch SOLIS COHEN 
[zit. nach SCHWENDT (1)] schon eine groBere Reihe von A.rzten Veranlassung 
gehabt (Erstickungsanfall, drohende Inanition) operativ vorzugehen. Den 
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Fall COHENS miteingerechnet sind bisher 12 Sauglinge (darunter auch einige 
erst wenige Tage alte) operiert worden. 10 FaIle waren doppelseitige, in einem 
der einseitigen (BINNERTS) wurde wegen derselben Allgemeinstorungen ein
geschritten, im zweiten einseitigen wegen gleichzeitig bestehender, rontgeno
logisch nachgewiesener eitriger Siebbeinentziindung (DE KLEYN). Beide FaIle 
verliefen gut, unter den 10 bilateralen Fallen hatte die Operation 9mal guten 
Erfolg (Beobachtungen von SOLIS COHEN, A. Goz, SREBRNY, ED. RICHTER, 
BARRAUD, A. LUZZATTI, A. J. BRADY, A. EVANS, GALAND); in einem Fall 
(LUZZATTI) konnte aber der Tod - wegen allgemeiner Schwache - trotzdem 
nicht aufgehalten werden; in der Beobachtung GALANDS erfolgte der Tod 
3 Monate spater an akutem Darmkatarrh. 1m Falle A. J. BRADYS verwuchsen 
die ()ffnungen wieder und muBten 81/ 2 Jahre spater neuerdings geoffnet werden. 
Nur im FaIle TEXIERS (Neugeborener) hatte die Anbohrung keinen Erfolg. 1m 
allgemeinen gewiB sehr schone Ergebnisse, darunter anscheinend eine groBere 
Anzahl Dauererfolge. 

An Kindem (von 21/ 3-10 Jahren) wurde fiinfmal operiert (bilaterale Falle 
von EMMERT [zit. nach SCHWENDT (I)), A. J. BRADY und B. N. COLVER; ein
seitige Falle von M. SIMON und von M. N. JASPER), meist anscheinend mit 
Dauererfolg. AIle iibrigen FaIle - also eine groBe Mehrheit - betreffen Jugend
liche und Erwachsene. 

Was die Methoden und Instrumente anlangt, deren sich die Autoren in ihren 
Fallen von Choanalatresie zur Beseitigung der VerschlufJplatten bedienten, so 
herrschte und herrscht zum Teil noch - wenigstens beziiglich der Instrumente -
groBe Mannigfaltigkeit: Einen Troikart von ausgeprobter Lange (um mit dem
selben nicht die hintere Rachenwand zu verletzen!) verwendete der Chirurge 
EMMERT, welcher als erster iiberhaupt (1851) einen solchen Fall in Chloroform
narkose operierte. Ferner wurden NasenmeiBel und schneidende Zangen, 
Stanzen, scharfe Loffel, gedeckt einfiihrbare, locheisenartige und lithotryptor
ahnliche Instrumente, Bohrer der verschiedensten Konstruktion und Betriebs
art, Trepane und Trephinen, Sichel- und andere Messer und selbst das Eleva
torium und starke Sonden empfohlen und in passenden Fallen angewandt. 
Seit den 80er Jahren wurde nach dem Beispiel L. v. SCHROTTERS die Galvano
kaustik, namentlich yom Nasenrachen aus, ofters benutzt, spater wurde auch die 
Elektrolyse empfohlen (B. FRANKEL). Beide unblutige Verfahren konnen keiner 
dringlichen Indikation geniigen und sind iiberdies sehr zeitraubend und vielfach 
ungeniigend, namentlich wenn man sich vergegenwartigt, daB die VerschluB
platten ganz oder fast ganz aus Knochen zu bestehen pflegen und daB letzterer 
gelegentlich sehr dick ist (die vorherige Beurteilung der Knochendicke mittels 
Durchleuchtung ist unsicher - siehe unter "Objektive Symptome" -; das 
Rontgenbild zeigt die Platte gelegentlich gut (CHAROUSEK, M. WElL), manchmal 
aber durchaus ungeniigend [UFFENORDE (2))). Auch ist die Galvanokaustik zumal 
nicht ungefahrlich (1 Todesfall von V. LANGE, anscheinend durch fortgeleitete 
Venenthrombose!) und kann auch, in nachster Nahe der Tube angewandt, 
Mittelohrentziindung hervorrufen. Aber auch die anderen (ilteren M ethoden ver
sagten otters (ungeniigende Passage, gelegentlich membranose Wiederverwach
sung der Choane), namentlich wenn eine zu kurze und zu wenig energische Nach
behandlung stattgefunden hatte. Andererseits solI gewiB nicht geleugnet werden, 
daB mit der Mehrzahl dieser alteren auf mehr minder ausgiebige Beseitigung 
der VerschluBplatte abzielenden Methoden bei lange Zeit fortgesetzter und 
standhaft ertragener Nachbehandlung (Rohren aus verschiedenem Material, 
Bolzen usw.) zumeist eben Hinreichendes geleistet werden konnte [MARSCHIK (2)]. 
Ein richtiger Fortschritt trat aber erst ein, als SYMONDS und unabhangig von 
ihm SIEBENMANN (bei HAAG) erkannten, daB nur bei Mitentfemung eines 



Rintere Synechien: Therapie. 993 

ausgiebigen Vomerstiickes und dadurch bewirkter VergroBerung der Distanz 
zwischen dem lateralen Wundrand und dem Septum Rezidive sicher ausbleiben, 
wodurch gleichzeitig die Nachbehandlung iiberfliissig wird und sich meist auf 
die Blutstillung beschranken darf. Die Resektion des hintersten Vomerabschnittes 
erfolgt nach SIEBENMANN mittels einer Zange, deren Branchen nach aufwarts 
gekriimmt sind, wobei letztere einzeln in den Nasenrachen eingefiihrt werden. 
Von mehreren Autoren wurden mit letzteren Methoden sehr gute Dauerresultate 
erzielt. Spater wurde durch UFFENORDE (1) und bald nach ihm von SCANES 
SPICER die KILLIANsche submukose Septumresektion zur Operation der typischen 
Choanalatresie bestens empfohlen. Das UFFENORDEsche Verfahren besteht 
im Wesen darin, daB nach typischer submukoser Septumresektion die Schleim
haut der nasalen Flache des Diaphragma abgelOst und lateralwarts gedrangt 
wird und nun yon einer mit einem schlanken LA v ALschen MeiBel gesetzten 
Bresche aus mit Stanzen (am besten der CORDEsschen) so viel vomKnochen nach 
allen Seiten reseziert wird, daB eine groBe Choane resultiert; die Schleimhaut 
wird dann sowohl lateralwarts wie medialwarts umgeklappt (zu~. Herstellung 
glatter Rander und Vermeidung der Granulationsbildung), das {Tberschiissige 
derselben abgetragen. Y. EICKEN (2) verb and 1911 die Methoden SYMONDS
SIEBEN:WANN und UFFENORDE-SCANES SPICER, reseziert demnach das Septum 
submukos und entfernt die VerschluBplatte und den Vomer ganzlich: die 
Schleimhautblatter werden entsprechend dem hinteren Drittel des Septum 
mittels eines von vorne nach riickwarts schneidenden Conchotoms reseziert. -
Sind die ~Iuscheln (namentlich die unteren) hohergradig hyperplastisch, 
so sollen sie - a ber unter moglichster Schonung ihres Knochengeriistes -
abgetragen werden. - Seither wurde nichts grundsatzlich Neues oder Besseres 
geschaffen. Vielfach wird die Trephine benutzt, entweder allein oder in Verbin
dung mit dem MeiBel, ouer Kugelfrasen und Stanzen (L. KATZ), wobei bald die 
Schleimhaut in Fetzen zerreiBt und entfernt wird, bald vorher in Lappenform 
abgelost und nach beendeter Operation auf die Knochenwundrander geschlagen 
wird (J. L. DENNIS). Immer ist aber das gute Operationsresultat abhangig 
von der ausgiebigen Entfernung des Knochens, nicht zuletzt des hintersten 
Vomerabschnittes. Der Zugang von vorne geniigt durchaus, die Septumresek
tion, die zumeist wegen Deviation der Nasenscheidewand an und fiir sich in
diziert ist, bahnt den Weg. Deshalb ist es wohl unnotig, den seitlichen Weg -
praliminare LUC-CALDWELLsche Operation (PONTOPPIDAN) - zu betreten. 
Der Versuch von der Mundhohle aus (durch den harten Gaumen hindurch) 
zu operieren war von einem MiBerfolg begleitet (A. BRUNK). Lokalanasthesie 
geniigt bei Erwachsenen durchaus und wurde von BINNERTS selbst am drei
monatlichen Saugling mit Erfolg verwendet; die Wahl des Lokalanaestheticum 
ist Nebensache. E. SCHMIEGELOW hat hingegen in Chloroformnarkose unter Ver
wendung der KUHNschen peroralen Tubage operiert. Da bei Anwendung der 
oben naher ausgefiihrten Operationsverfahren die dauernde Beseitigung einer 
Choanalatresie garantiert werden kann, sind heutzutage Palliativoperationen 
(Anbringen eines Fensters im hintersten Septumabschnitt zur Behebung der 
Unmoglichkeit sich zu schneuzen) nicht mehr zulassig. - Zur Operation an 
Sauglingen wurden Troikarts (4 mm lichte Weite), Bohrer und Trephinen 
verwendet; ED. RICHTER fiihrte bei einem 6 Wochen alten Kinde einen verti
kalen und einen horizontalen Stichschnitt am Nasenboden und spreizte dann 
mit der Zange. Immer aber wird man den Rat E. ZAUFALS beherzigen miissen, 
das durchbohrende Instrument wegen der Neigung der Choane und der schiefen 
Lage der Platte nach hinten und unten zu dirigieren; evtl. kann man auch den 
kleinen Finger einer Hand in den Nasopharynx einfiihren, um eine Verletzung 
del' hinteren Epipharynxwand mit Sicherheit zu vermeiden. BARRAUD zog 
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nach DurchstoBung der VerschluBplatten bei einem 3 Tage alten Kind einen 
Gummisch1auch durch beide Nasenseiten und konnte durch den Druck des
selben auf die hintere Vomerkante den Schwund letzterer bewirken. 

Gegen membran6se Choanalatresie empfeh1en BOURGEOIS und seine Mit
arbeiter neuerdings die chirurgische Diathermie angelegentlichst. 

Gegen die atypischen Choanalstenosen und -atresien wird man ahnlich vor
gehen. Da hier das Septum meist stark deviiert und neben den Muscheln am 
Verwachsungsvorgang beteiligt ist, werden ausgedehnte Resektionen notig 
sein. - Bei der einfachen Choanalenge, die zum Teil rein fibros ist, nicht so 
selten aber uberdies eine knocherne Grundlage hat, fuhrt Sprengung der fibrosen 
Zuge mit der Fingerkuppe zum Ziel; sonst muB aIlenfalls ein Instrument zu
hilfe genommen werden. C. HOPMANN (1) bediente sich hierzu eines Elevatorium 
und setzte damit auch Infraktionen des Septum und gelegentlich auch des 
Gaumens. Man wird dieser etwas gewaltsamen Methode meist urn so eher ent
raten konnen, als HOPMANN selbst einen GroBteil dieser Falle im VerI auf der 
spateren Entwicklung sich zur Norm zuruckbilden sah. 

Es bleibt noch ubrig derjenigen Choanalstenosen und ·atresien zu gedenken, 
wie sie nach infektiosen Prozessen (Lues, Sklerom usw.) und nach Traumen 
(siehe oben) angetroffen werden. 1m allgemeinen wird man die Vernarbung 
abwarten, was speziell ausnahmslos fur die Syphilis gilt. Beim Sklerom konnte 
PIENIAZEK (2) die Erfahrung machen, daB je beschrankter die Infiltrate waren 
und je mehr Zeit sie zu ihrer Ausbreitung gebraucht hatten, desto gunstiger die 
Operationsaussichten lagen. Die Operation wird mit dem Finger (von ruckwarts) 
oder mit feinen Messern und schneidenden Zangen vollzogen. In letzterem FaIle 
wird die Choane dabei entweder von vorne angegangen oder von ruckwarts, 
evtl. bei hangendem Kopf (RosEsche Lage). Eine Nachbehandlung mittels 
Rohren aus Met all oder Hartgummi ist zumeist dringend notig. 
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2. Die Verwachsungen des Rachens 
und des Mundes. 

Von 

Walther Stupka-Wiener-Neustadt. 

Mit 22 Abbildnngen. 

Analog den in dem vorausgehenden Abschnitt "Die Verwachsungen in der 
Nase" vorgebrachten Darlegungen resultieren auch in den kompliziert gebauten 
Hohlraumen des Rachens und der Mundhohle bei geweblicher Verbindung 
einzelner de norma getrennter Organe oder Organteile untereinander Ver
wachsungen, welche zu einer Veranderung der Raumverhaltnisse des Hohl
organes fiihren. Ganz uberwiegend wird hierbei eine Stenosierung des Lumen 
bewirkt, welche entsprechend der Atiologie, Pathogenese, Lokalisation und 
Ausdehnung des die Lichtungseinschrankung verursachenden Leidens eine sehr 
verschiedenartige sein kann. Konform damit variieren auch die subjektiven 
und objektiven Symptome in weitesten Grenzen, ohne daB indes letztere stets 
miteinander parallellaufen (siehe daruber spater). Neben den zu den eigentlichen 
Verwachsungen fuhrenden Prozessen stehen solche, welche durch Schrumpfung 
von Infiltraten zu konzentrischer Lumenverkleinerung AniaB geben. AIle diese 
und einige seltenere Stenose bewirkende Affektionen sollen im folgenden 
gemeinsam betrachtet werden 1). 

Hierbei kann dasjenige Moment, welches aIle diese formal und genetisch 
untereinander oft so verschiedenen Abweichungen von der Norm verbindet, 
in der ahnlichen schadlichen Einwirkung auf den Organismus, speziell auf 
gewisse Funktionen desselben, erblickt werden. Es sind die Storungen der fur 
den Haushalt des Gesamtorganismus so uberaus wichtigeri Funktionen der 
Atmung und der N ahrungsaufnahme, welche teils einzeln, teils gemeinsam das 
klinische Bild beherrschen und jede fur sich wiederum je nach dem Sitz der 
Stenose mannigfaltige Abstufungen, namentlich auch in qualitativer Beziehung, 
erkennen lassen . .Ab.nliches gilt auch fur die diese Affektionen so haufig beglei
tenden Storungen der Sprache, deren regelrechte Funktion in erster Linie von 
der normalen Beschaffenheit und der freien Beweglichkeit aller Teile des Ansatz
rohres abhangt. Um diese Hauptsymptome gruppieren sich eine Reihe weiterer, 
in deutlichem Zusammenhang mit der speziellen Lokalisation des Hindernisses 
stehender Nebenerscheinungen (Storungen der Sekretentleerung, des Gehors, 
des Geruchs und Geschmacks usw.); auf diese wie auf die Hauptsymptome solI 
bei der Schilderung der einzelnen klinischen Bilder naher eingegangen werden. 

Obgleich wir auch bei den Verwachsungen des Rachens und des Mundes den 
iitiologisch-genetischen Gesichtspunkt im Auge behalten wollen, so muBte doch 
hier vielleicht noch mehr als bei den Verwachsungen in der Nase der Lokalisation 

1) Ausgenommen von der Besprechung an dieser Stelle sind aIle akuten und chronischen 
Entziindungen des Pharynx und der Mundhohle, welche zur Zeit ihres Bestandes zwar 
auch mit Lichtungseinengungen verbunden sind, nicht aber zu Verwachsungen oder dgl. 
AnlaJl geben. Bezuglich dieser Mfektionen und der das Lumen haufig auBerordentlich 
beeintrachtigenden Tumoren verschiedenster Genese wird auf die speziellen Abschnitte 
dieses Werkes verwiesen. 
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als dem typenbildenden Prinzipe aus klinischen und therapeutischen Ruck
sichten der Vorzug bei der Wahl der Einteilung eingeraumt werden. 

Ahnlich wie bei den Verwachsungen und Stenosen in der N ase lassen sich 
auch im Rachen und in der Mundhohle besondere Lieblingssitze erkennen, die 
hierzu teilweise auch durch spezielle anatomische Eigentumlichkeiten vor
bestimmt erscheinen. 1m Nasenrachen ist es hauptsachlich die Gegend dicht 
hinter den Choanen, im Mundrachen einerseits die obere Grenze desselben (zum 
~asenrachen), andererseits die Grenze zur eigentlichen Mundhohle, welche 
deutlich bevorzugt werden. 1m Hypopharynx schlieBlich ist es die Grenzzone 
zum Oropharynx, welche gelegentlich der Schauplatz besonders gefahrlicher 
und charakteristischer Stenosen ist. 

A. Vel'wachsnngen nll(l Stenosen im Nasenrachenl'anm. 
a) Besondere, Stenose erzeugendelliomente. Schon anliiBlich der im Abschnitt 

"Die Verwachsungen in der Xase" beschriebenen typischen und atypischen 
Choanalatresien wurde auf das gelegentliche Zusammentreffen mit Enge des 
~asenrachenraumes (bei einseitiger Choanalatresie auf der Seite der Verschlie
Bung) aufmerksam gemacht (siehe dies en Abschnitt). Auch ohne diese Anomalie 
findet sich gelegentlich "angeborene" Enge des Nasenrachenraumes in toto. 
~ach ESCAT (1) ist der Nasenrachen des Neugeborenen und ganz jungen Kindes 
nur in sagittaler Richtung relativ geraumig; am Erwachsenen fand ESCAT 
die GroBe und Form des Nasopharynx innerhalb weiter Grenzen schwankend 
und abhiingig von der Schiidelform und Entwicklung der die Schiidelbasis 
konstituierenden Skeletteile. An 3 lrren konnte dieser Autor (2) eine "an
geborene" Stenose der Nasenpassage und des Nasenrachenraumes erweisen, 
die als echte Degenerationserscheinungen aufgefaBt werden. Cber iihnliche 
Befunde - relative Enge des Nasopharynx, gelegentlich mit hochgradigem 
~ahestand der Tubenknorpe1 - verfugt auch C. HOPMANN 1), die er als Ent
wick1ungsstOrungen bzw. MiBbildungen anspricht. 

Gelegentlich springen nur die hyperplastischen Tubenwillste stiirker vor 
oder imponieren wenigstens allein. Einen exzessiven Fall dieser Art, welcher 
mit ernstlicher Storung der Nasenatmung verbunden war, beobachtete F. POTTER 
an einem 16jahrigen Madchen. In der Diskussion erwiihnten J. DONELAN und 
W. HILL ahnliche FaIle aus eigener Praxis. Es scheint sich bei all diesen Vor
kommnissen teils um Varietaten der normalen Form, groBtenteils abel um 
MiBbildungen zu handeln, uber deren kausale Genese zumal nichts Sicheres 
bekannt ist, so daB eine Zuteilung zu einer bestimmten atiologischen Gruppe 
(siehe die Einteilung im Abschnitt "Die Verwachsungen in der Nase") unter
bleiben muB. 

Behinderung der Nasenatmung durch Verlegung der Choanen kann auch zeit
weilig durch plotzliches Anschwellen der Tubenwillste bewirkt werden; eine solche 
anscheinend isoliert dastehende Beobachtung konnte G. BOENNINGHAUS sen. 
machen und fiihrte sie auf atypisches Vorhandensein von Schwellgewebe am 
Tubenwulst zuruck. Auch das nicht so seltene Vorkommen abnormen Vor
springens des Tuberculum des Atlas (in Verbindung mit der Crista epistrophei 
und des dazwischen liegenden Bandapparates) in den Nasenrachenraum kann 
zur Behinderung der ~ asenatmung fiihren (J "C"RASZ ; anatomische Untersuchungen 
von E. ZUCKERKANDL und C. MAGENAV, D. GRANT). Bei dieser von JVRASZ 
als Vertebra prominens bezeichneten Anomalie scheint es sich urn eine gelegentlich 
besonders ausgepriigte Varietat zu handeln. Davon zu trennen sind Exostosen 

1) C. HOPMANN: Anomalien der Choane und des Nasenrachenraumes. Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 3, S. 48 u. ff. 
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am Nasenrachendach1 ) und dit'erse Erkrankungen der Wirbelsiiule und des Band
apparates, welche evtl. zu ahnlichen Storungen der Nasenatmung AniaB geben 
konnen. 

b) Verwachsungen 2): Der Formenreichtum ist trotz fast rein mem branoser 
Bildungen ein betrachtlicher und schwankt von einfachen kleinen Falten und 
verschieden im Raum orientierten Strangen bis zu kompletten, uberwiegend 
frontal gestellten Diaphragmen. Wie dies auch die Literatur widerspiegeU" 
obwaU,en hier ganz besondere Schwierigkeiten, was davon als "angeboren" 
(solI heiBen als MifJbildung) und was als "erworben" zu betrachten ist, zumal 
eine Zuteilung in eine dieser gangbaren Hauptgruppen vom makroskopisch
formalen Standpunkt aus keine genugende Sicherheit bietet. Nur die histo
logische Untersuchung des meist sehr sparlichen und schwierig zu gewinnenden 
Materiales kann eine Klarung bringen. Bisher liegen nur sehr wenige solcher 
Untersuchungen vor. CASSELBERRY (zitiert nach O. CHIARI) hat als erster 
(1885) in Stucken einer annahernd frontal ausgespannten, nicht vollig obtu
rierenden Membran stellenweise ziemlich reichlich Muskelfasern nachgewiesen 
und das Diaphragma selbst als Schleimhautduplikatur erkannt. In zwei Fallen 
von J. P. CLARK, welche symmetrisch angeordnete portierenartig vom Rachen
dach zu jedem Tubenwulst ziehende Gewebsfalten zeigten, fand sich histologisch 
nur normale Rachenschleimhaut. O. CHIARI konnte in einem seiner FaIle 
- 50jahrige Frau, die zwar von jeher verstopfte Nase, aber erst seit einigen 
Jahren davon Atembeschwerden hatte - postrhinoskopisch eine blaBrote, 
glatte, dunne, annahernd frontalgestellte Membran mit zentraler ()ffnung 
(4 : 3 mm) nachweisen und daraus mehrere Stucke zur histologischen Unter
suchung gewinnen: die Stucke waren samtlich weich und enthielten zahlreiche, 
teils groBere, teils kleinere gut abgegrenzte rundliche Lymphfollikel in das 
Stroma eingelagert; auBerdem fanden sich zahlreiche Drusen und erweiterte 
Drusenausfuhrungsgange, auch ziemlich viele BlutgefaBe, teilweise mit sehr 
dicker muskelreicher Wandung, an vielen Stellen auch reichlich Infiltrate von 
Rundzellen. Nirgends aber fanden sich eingestreute Muskelfasern, auch nicht 
am VAN GIEsON-Praparat. Die AuBenbedeckung wurde auf einer Seite durch 
eine mehrfach geschichtete Cylinderepithellage, welche teilweise in ein vielfach 
geschichtetes Pflasterepithel uberging, gebildet (offenbar dem hinteren Abschnitt 
des Nasenrachens zugekehrt 1), auf der anderen Seite durch eine einfache Lage 
von Cylinderepithel ohne Flimmerbesatz. CHIARI schloB aus diesem Befund 
auf "Angeborensein" der Membran, da in Narben keine Drusen und Follikel 
vorhanden sein konnen. Ganz ahnliches fand sich auch in einem Fall von 
F. SCHLEMMER - 44jahrige Frau - (siehe Abb. 1): Der mehr-minder spul
runde, leicht hockerige, quer durch den Nasenrachenraum von einem Tuben
wulst zum anderen ziehende Strang enthieU, als Kern der ganzen Bildung eine 
breite Lage adenoiden Gewebes, die aus dichtgedrangten Lymphfollikeln bestand 
und hier und da von Drusenausfuhrungsgangen durchzogen war. Dicht unter 
dem bedeckenden normalen Plattenepithel fand sich nur noch eine schmachtige 
Lage vaskularisierten Bindegewebes. Muskelfasern fanden sich nicht. Bemer
kenswert war das vollige Fehlen sonstigen adenoiden Gewebes im Nasenrachen. 

1) Nach SIEUR und ROUVlLLOIS kommen als vermutJiche Abweichungen des normalen 
Ossificationsvorganges im Bereiche des Os occipitale zwei Formen von Exostosen vor: 
Hypertrophien des Tuberculum pharyngeum, die gelegentlich samt adenoiden Vegetationen 
entfernt werden, wie in den Beobachtungen von L!CHTWITZ und ROURE, und sichelformige, 
von vorne nach riickwarts ziehende Leisten, wie in einem FaIle von HENNEBERT. Letzteres 
ist weit seltener. 

2) Sie werden auch als retronasale Synechien und Atresien CR. KAYSER in "Verwachsungen 
der Nase", p, HEYMANNS Handbuch d. Laryngol. Bd. 3, 1. Teil. 1900. Wien: Alfr. Holder) 
oder mit E. BAUMGARTEN als falsche Choanalverschliisse bezeichnet. 
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Nach DEHAN, der selbst eine im Nasopharynx lokalisierte, mit zwei Offnungen 
yersehene Membran an einer 44jahrigen Frau beobachtete, verfugt auch PROTA 
uber einen hierhergehorigen histologischen Befund , der allerdings in dem mir 
einzig zuganglichen Referat nicht zum Ausdruck kommt. Es liegt ferner ein 
histologischer Befund von POLyAK vor, der bei einer seit 4 Jahren uber fort
schreitende Nasenverstopfung klagenden 44jahrigen Frau eine dicke retronasale 
Membran feststellte und stiickweise entfernte , aber nichts Charakteristisches 
fUr Lues , Tuberkulose oder Sklerom darin nach,Yeisen konnte. 6 Jahre spater 
war ein Rezidiv unter clem Bilde einer ringfOrmigen, narbigen ~asenrachen
stenose aufgetreten (E. KELLER~IAXX). Andererseits ergab clie histologische 
Untersuchung eines FaHes yon PETERS - 29jahrige Frau, yor 18 Jahren adf'TIo
tomiert, mit Strilngen zwischen der Tuba Enstachii und clem Xasenrachenclach 
Xarbeng etcebe. ,,-oclurch die Z" eifel an der Herkunft der ~~dhilsionen behoben 
werden kOllnten. Diese histologisch untersuchten Ob
jekte lassen also insgesamt - bis auf das letzte sicht
lich durch clie Adenotoll1ie YE'rurRachte - X arben 
vermissen und bestehen teils aus normalem Schleim
hautgewebe aHein, t eils au,,; solchem mit Einlagerung 
yon aclenoidem Ge\\-e]w und Drusen (0. CHIARI, 
F. SCHLE,\BIER) ocler yon }Iuskelfasern (C.~SSELBERRY). 
Diese Befunde rlitrfen also wohl in clem Sinne Yer
wenclet werden. claB die untersuchten AclhaRionen 
keine Proclukte entzundlicher Prozesse clarstellten. 
Der SchluB aber , claB cliese Strange undMembranen 
nun "angeboren" sincl, ist clamit durchaus noch nicht 
gegeben. 

:Uoglicherweise kommen derartige Bildungen tatsachlich Abb. 1. Plica rdromu;al. 
schon angeboren oder illl Kindesalter Yor, wie in zwei Be- transvers. eongenita bei 
obachtungen yon HALL, bei welchen dieser Autor trotz 44 jahr. Q mit Ozaena, 
typisehen adenoid en Aussehens bei Dntersuchung in der linksseitigemKiefcrhohlen
Narkose keine Spur adenoiden Gewebes, wohl aber eine empyem und Pharyngitis 
komplette Adhasion zwischen Nasenraehen und Velum ehron. sicca. 
nachweis en konnte. Die Einfiihrung der GOTTSTEINschen (Xach F. SCHLEM~IER, )lonats
(~urette war unmoglich, so daB HALL mit d~m ~inger die schrilt f. Oh~enh.ei1k. ~tc., Jahr
'erwachsungen clurehbrechen muBte, was nut emer Emp- gang 46 (191_), S. 116_. Abb. 1.) 

findung ahnlieh cler bei Losung einer adhiirenten Placenta 
und mit betrachtlieher Blutung verbunden war. 'Yegen des ~Iangels eines Spiegelbefundes 
und des Fehlens von Angaben iiber Blutuntersuchung und sonstige wichtige klinisehe 
.Merkmale werden wir gegenuber der Ansieht HALLS, daB es sieh vermutlich um kon
genitale Bildungen gehandelt habe, berechtigte Zweifel iiuBern durfen. Diese erhalten 
weitere Nahrung aus der anseheinend ungewohnlieh tiefen Insertion der Adhasionen, wie 
aus der therapeutischen Notiz zu erschlieBen ist. Fur die Annahllle des Vorkommens 
solcher Verwachsungen schon in fruhester Kindheit sprechen andererseits die Anamnesen 
der beiden von O. CHIARl beobaehteten Faile yon ausgedehnter ~Iembranbildung (Er
waehsene) und auch die junge Leute betreffenden Mitteilungen von F. SEMON, SCHlIlIEGE
LOW, O. CHIARl, C. M. HOPMANN und BAYER (zitiert nach O. CHIARl), wenn sie auch 
nicht den bindenden SehluB, daB es sich bei diesen Zustanden urn " a ngeborene" gehandelt 
hat, ohne weiteres gestatten. 

Jedenfalls verdient festgestellt zu werden, daB biRher kein Ncugeborener 
mit solchen Befunden beschrieben wurde. Trotz dieser Vorbehalte spricht 
auch meines Erachtens yiel dafUr, daB manche dieser abnOI"ll1en Bildungen 
entweder mit zur Welt gebracht wurden oder in fruhester Kindheit ent
standen sind. Da namlich bei einer groBeren Reihe dieser und analoger 
anderer FaIle - mit ausdrucklicher Ausnahme der SEM:ONSchen Beobachtung 
- von adenoidem Gewebe im ~asenrachen nichts erwahnt, ja seine Ab
wesenheit gelegentlich geradezu betont wird, so konnte - soweit cin dies
bezugliches Urteil sich uberhaupt auf ~1itteilungen basieren laBt, die wenig 
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ausfiihrlich gehalten sind oder nur im Referat vorliegen - der Vorstellung 
Raum gegeben werden, daB es sich bei die sen Diaphragmen und Membranen 
evtl. urn abnorme Anlage und Entwicklung (.lffifJbildung) des adenoiden Gewebes 
und seines Lagers im Nasenrachen handelt, eine Annahme, die, andeutungsweise 
anscheinend schon von P. HEYMANN (1, S. 471) geauBert, angesichts der oben 
angefiihrten histologischen Befunde von CHIARI und SCHLEMMER nichts allzu 
Befremdendes an sich haben diirfte. Diese Annahme findet iiberdies eine Stiitze 
an der schon mehrfach geauBerten Ansicht (GRADENIGO bei A. BALLA, KILLIAN), 
daB wir es bei den gardinenartigen, symmetrisch vom Rachendach gegen die 
Tubenwiilste ziehenden Briicken· und Faltenbildungen und Strangen mit eigen
artigen Rilckbildungsvorgangen der Rachenmandel zu tun haben. Moglicher
weise geben atypische, zu normalem Zeitpunkt oder verzogert einsetzende 
Involutionsvorgange des adenoiden Gewebes im Nasopharynx auch fiir einige 
Falle von Membranbildung daselbst das ursachliche Moment ab, fiir jene etwa, 
welche ihre Beschwerden (Behinderung der Nasenatmung) wesentlich spater 
als seit friiher Kindheit datieren, wenn wir nicht mit CHIARl (2. Fall dieses 
Autors) annehmen wollen, daB erst die abnehmende Energie des Herzens und 
der Atmungsorgane gegen die 50er Jahre hin die Verengerung des Nasenluft
weges zum BewuBtsein brachte. So gut diese Annahme geeignet scheint manche 
Ratsel der Anamnel"e zu erhellen, so reicht sie sicherlich nicht fiir alle Falle aus. 
E. BAUMGARTEN konnte namlich in einer seiner Beobachtungen die interessante 
Feststellung machen, daB ein 6 Monate friiher noch normaler Nasenrachen 
eine sichelformige, von einem Tubenwulst zum anderen ziehende Schleimhaut
leiste darbot, wodurch eine Zweiteilung des oberen Abschnittes des Nasen
rachenraumes bewirkt wurde. BAUMGARTEN kniipft daran die Vermutung, 
daB dieser Befund moglicherweise das Anfangsstadium typischer Diaphragmen
bildungen sei. Wie dem aber auch sein mag, jedenfalls beweist die Beobachtung 
BAUMGARTENS, daB eine oder die andere dieser als "angeboren" imponierenden 
Formen erworben resp. spater entstanden sein kann. Dagegen klingt BAUM
GARTENS am gleichen Ort geauBerter Verdacht, es konnten diese Bildungen 
(Diaphragmen und Membranen) irgendwie mit Frauenleiden zusammenhangen, 
weil seine 3 Falle an solchen litten, wenig wahrscheinlich. Bemerkenswert ist 
aber andererseits das anscheinend deutliche Uberwiegen des weiblichen Ge
schlechtes bei diesen Adhasionen und Diaphragmen, worauf bisher meines 
Wissens nicht hingewiesen wurde: In der Zusammenstellung CHIARIS finden 
sich unter 13 Beobachtungen nur 2 Manner (FaIle von CASSELBERRY und 
C. STEIN); auch sonst noch begegnen wir ziemlich viel Frauen. Doch ist zuzu
geben, daB die absolute Zahl der Beobachtungen viel zu gering ist, urn ein 
abschlieBendes Urteil zu gestatten, und daB namentlich ein GroBteil der etwa 
20 sonstigen Beobachtungen (auBer den in der Arbeit CHIARIS genannten Fallen) 
der Geschlechtsangabe ermangelt. Bei dem durchaus hypothetischen Charakter 
der eben geauBerten Ansicht iiber die Entstehung dieser Gruppe der retronasalen 
Synechien 1) sind naturgemaB in Hinkunft genaue Untersuchungen iiber die 

1) Die Embryologen SIEUR und ROUVILLOIS versuchten 1912 vom entwicklungs
geschichtlichen Standpunkte aus, speziell fiir die sicheliiirmigen von einem Tubenwulst 
zum anderen ziehenden Falten am Rachendach, eine Erklarung zu geben. Sie erblicken 
in diesen Falten Reste der Rachenhaut resp. jenes membraniisen Ringes, welcher nach dem 
EinriB ersterer iibrig bleibt und primitives Velum (voile pharyngien primitif) genannt wird. 
Sie dehnen diese Erklarung anscheinend auch auf die von der Velumhinterflache abgehenden 
Membranen aus, wie ihr Zitat der HEcHTschen Beobachtung vermuten laBt. Obgleich die 
obere Insertion der schon am Ende des 1. Monats (wahres Alter) einreiBenden Membrana 
pharyngea diese Deutung zulieBe, scheint mir die Tatsache, daB die gefundenen Diaphragmen 
so haufig vom sekundaren (definitiven) Velum entspringen, diese Erklarung keinesfalls zu· 
zulassen. Die untere und seitliche Ansatzlinie der Rachenhaut ist namlich im Bereiche 
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formale und kausale Genese dieser Membranen und Strange notig, weshalb 
auch einstweilen eine Einreihung in eine unserer atiologisch-genetischen Gruppen 
unterbleiben muJ3. Jedenfalls empfiehlt sich stets die histologische Unter
suchung, die allein mit Sicherheit imstande ist, Bildungen, wie sie von den 
Autoren als "angebGren" (richtiger wohl als MiJ3bildungen oder als eigenartige 
Involutionsriickstande) aufgefaJ3t werden , von ahnlichen Adhiisionen zu trennen, 
die vornehmlich chronischen Infekten ihren Ursprung verdanken. Dabei ist 
allerdings zuzugeben, daJ3 symmetrische Anordnung, Dunne und Beweglichkeit, 
Fehlen von Narbenzugen und normales Aussehen aller ubrigen, von der Ad
hasion nicht ergriffenen Partien ceteris paribus fUr MiJ3bildung verwertbar scheint. 

Von O. CHIARl stammt eine klinisch-makrosk'opische Einteilung der " an
geborenen" retronasalen Adhiisionen, die 5 Gruppen unterscheidet und die 
meines Erachtens auch fUr die ubrigen Synechien sinn-
gemiiJ3 verwendet werden kann: 

1. Liickenlose .31embran hinter den Choanen: Aufler den 
schon Yon CHIARI erwahnten Fallen von F. SEMON und 
S. }IEYERSOHN habe ich keine weitere Beobachtung auffinden 
konnen. 

2. Retrochoanale Jlembran mit LUcken: Diese wesentlich 
groflere Gruppe umfaflt bei CHIARI 2 Beobachtungen von 
O. CHIARI und je 1 yon G. STRAZZA und RICHARD H. JOHN
STON; hierher zu rechnen sind ferner je 1 Fall von E. BAl'M
GARTEN, J. DEHAN, J . L. SIEMENS, J . H . CONNOLLY, H. HECHT 
und POLY . .lK-KELLER)IANN; wahrscheinlich ist hierher auch 
die Beobachtung von C. STEIN zu zahlen, die CHIARI in seiner 
Gruppe 4 untergebracht hat. Gelegentlich ist nur eine. meist 
ziemlich median gelegene kleine Lucke vorhanden, durch 
welche man dann Abschnitte der Nasenscheidewand evtl. 
auch derChoanen sieht (siehe Abb. 2). Haufiger sind 2 kleinere, 
untereinander meist ver~chieden groBe Lucken, meist je eine 
auf einer Seite vorhanden. 

3. Voru'iegend oder ausschlief3lich einseitige Membran: Hier 
ist meist die andere Choane fUr die Luftpassage vollig frei 
oder nur wenig verdeckt. CHIARI rechnet hierher die Beob
achtungen von CASSELBERRY, SCH~nEGELOW und einen eigenen 
Fall. Neu hinzuzufUgen ist eine Beobachtung von :;\iKNZEL 
und evtl. ein Fall von L. LACK. 

.-\bb. 2. Retronasale, glatte, 
blaflrosafarbige Membran 
bei 32jahr. Q mit N asen
verstopfung seit 6 Jahren. 
Die Membran verdeckt die 
Tubenoffnungen und hat 
ein zentrales,glattrandiges, 
2 mm breites Loch, durch 
welches der V omerrand 
sichtbar wird. - Atiologie 

unklar, Sklerom 
auszuschlieflen. 

(Nac h P. H. GERBER, Atlas 
d. E)·ankh. d . N ase, Taf. XLII, 

Abb.4. 
Berlin: S. Karger 1902 .) 4. Ringformige Membran (manche mit groBer zentraler 

Offnung): CHIARI subsumiert hier die FaIle von C. M. Hop
)IANN, BAYER und C. STEIN; mmhinzuzurechnen sind 2 Beobachtungen von MOLINIE. 

Die 5. Gruppe: - strang/ormige ll1embran - bezeichnete CHIARI, wa s den "angeborenen 
Charakter" betrifft, als zweifelhaften Typus und rechnete hierher die von J URASZ (1) 
demonstrierte, nie operierte Patientin, welche gardinenartige Faltenbildung zeigte, die 
"spindelformig von einem Tubenwulst uber die Choanen zieht und sich mit dem anderen 
Tubenwulst verbindet". JURASZ schwankte in der Auffassung seines Falles z\tischen anato
mischer Variante und MiBbildung, erwahnte eigene Beobachtungen aus friiherer Zeit und 
bezeichnete rudimentare Falle, in welchen die Falte seitlich am Rachengewolbe endet, als 
nicht allzu selten. KILLIAN bezog in der Diskussion, wie schon oben erwahnt, die Gardinen
bildung auf eigentumliche Ruckbildungsvorgange im Bereiche der Rachenmandel und wies 
ferner auf das nicht seltene Vorkommen von Membran- und Facherbildungen in den ROSE:N
)IULLERschen Gruben hin. In der Tat hat jeder geubte Untersucher solche schon Oiters 
zu Gesicht bekommen [gute Schilderungen solcher Befunde von GRADENIGO, zitiert nach 
A. BALLA und :NL HAJEK (1)]. Gardinenartige Bildungen sind aber doch selten. Yon noch 
nicht angefUhrten Fallen seien hier die Beobachtungen von :;\<1. HAJEK (1), E. BA1JMGARTEN 
(letzter Fall), J. P. CLARK (2 Faile) und F. SCHLEMMER (1 Fall) erwahnt (siehe Abb. 1, welche 
die Beobachtung von SCHLEMMER wiedergibt). Moglicherweise gehoren hierher auch die 
Fane von DIONISIO und \Y. C. PHILIPPS. 

der UnterkieferfortsiHze bzw. der aus letzteren entstehenden Gebilde zu suchen. Auch 
mufl die Rachenhaut oder Aquivalente derselben aus Grunden ihrer Genese die pharyngealen 
Tubenoffnungen dorsocauda!, also hinter sich lassen, wahrend ganz im Gegenteile die 
Tubenostien t'or den retronasalen Diaphragmen liegen. 
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6. Den hier geschilderten Gruppen mochte ich einen neuen Typus - horizontale Membran 
am Rachendach mit Lucken und Spalten - anreihen, wie er in der bisher einzigen Beobach
tung von A. BALLA vorliegt: BALLA entdeckte an seinem 22jiihrigen, an miiBiger Schwer
horigkeit infolge Einziehungserscheinungen beiderseits leidenden Patienten eine die ganze 
Kuppel des Nasenr~chens schleierartig iiberspannende, anniihernd horizontale Membran, 
welche hinten am Cbergang der oberen in die hintere Pharynxwand, vorne am oberen 
Choanalrand und an den Seiten ringsum an der hinteren Oberfliiche der Tubenwiilste 
inserierte. Dadurch wur,~e die rechte Tubenoffnung nach aufwiirts und hinten gezogen. 
Die beschriebene Membran zeigte eine lange sagittale Fissur, beiderseits davon je eine 
~.iirzere und lateral davon je eine nierenformige, parallel zu den Tubenwiilsten gerichtete. 
Uberdies war nach vorne in der sonst durchaus freien Choanengegend eine groBere Anzahl 
kleiner bffnungen vorhanden. In dem von der Kuppel des Nasopharynx und der Membran 
gebildeten Blindsack sammelte sich nachts stets Sekret an, das ausgehustet und ausgeblasen 
wurde. Adenoides Gewebe oder Reste von solchem waren nicht vorhanden. Obgleich 
BALLA bei Erkliirung der von ihm beobachteten Bildung neben anderen Moglichkeiten auch 
Residuen nach Riickbildungsvorgiingen der Rachenmandel ausschlieBt und die Annahme 
einer Defektbildung des Entoderms mit konsekutiver Verdopplung im hochsten Teil des 
primiiren Kopfdarms 1) macht, kann meines Erachtens wohl kein Zweifel daran bestehen, 
daB wir es hier mit Riickbildungsvorgangen des adenoiden Gewebes zu tun haben, wofiir 
schon besonders die charakteristische Anordnung der Spalten und Liicken zu sprechen scheint. 

7. Als besondere Seltenheit sei ferner die sayittale Verliinyeruny des N asenseptum nach 
hinten mit Teilung des Nasenrachenraumes in zwei seitlicheHiilften erwiihnt: P. HEYMANN (1) 
fiihrt die diesbeziiglichen Beobachtungen von J. MACKENZIE, MAJOR und PHOTIADES an. 
Aus neuerer Zeit stammen die Mitteilungen von A. IWANOFF, MANN und KILLIAN, welche 
sagittale, teils knocherne, teils hiiutige Verliingerungen des Septum nach hinten beobachteten. 
IWANOFF gleichzeitig mit einer Reihe weiterer MiBbildungen. Diese Befunde werden als 
offen bare Atavismen aufgefaBt (ahnliches bei verschiedenen Siiugetieren und Mfenarten !). 

Beim Zustandekommen von Adhasionen im Nasenrachen spielen ferner 
eine Reihe von Infektionskrankheiten eine wichtige Rolle: 

An erster Stelle steht - wenigstens in Mittel- und Westeuropa - die Lues. 
Es handelt sich dabei fast stets um die Folgezustande der tertiaren Formen 
(gummose Geschwiirsprozesse, schrumpfende sklerose Infiltrate), seltener um 
solche nach sekundaren Manifestationen, wiewohl erosive und ulcerierte Papelu 
nach iibereinstimmendem Zeugnis namhafter Forscher gelegentlich auch zu 
Adhasionen - allerdings meist nur in unbedeutender Ausdehnung und vor
wiegend im Bereiche des Mundrachens - fiihren konnen. N eben Verwachsungen, 
Verziehungen und Stenosen finden sich haufig ausgedehnte Defekte (Gaumen
bogen, Velum, harter Gaumen), besonders auch bei Erbsyphilis. Die Adhasionen 
entstehen dabei durch Verwachsung einander beriihrender granulierender 
Flachen. L. v. SCHROTTER sah kulissenformig sich vorschiebende, die Choanen 
einengende Membranen resp. in einem anderen Fall einen rotlichen Narben
schleier, welcher die Choanen und das Septum bis auf eine langliche 2 mm im 
Durchmesser haltende Liicke (am untersten Ende der rechten Choane) ver
deckte. P. HEYMANN (2) sah unter 7 eigenen Beobachtungen (bis 1895) 4 mit mehr 
weniger vollstandiger AbschlieBung der Choanen, in 2 davon waren die Wand
gebilde des Nasopharynx bis zur Unkenntlichkeit verzogen; in den restlichen 
3 Fallen waren die Choanen bis auf den untersten Anteil durch membranartige, 
vom Nasenrachendach entspringende Narben verdeckt. P. H. GERBER beschrieb 
Strange, welche von del' Hinterwand iiber die ROSENMULLERSchen Gruben 
nach den Tubenwiilsten hiniibergespannt waren (rideaux retrousses). C. Hop
MANN (2) spricht von Strangen, welche von einem Tubenknol'pel zum anderen 
ziehen und von Verlotungen des Tubenknorpels. Nicht so selten kommt es zu 

1) Dieser etwas unklare Erklarungsversuch scheint zudem durchaus willkiirlich. Ob
gleich in groben Umrissen die Grenzlinie zwischen Ento- und Ektoderm auf den Schleim
hiiuten des Mundes und des Rachens bekannt ist, sind bestimmte Angaben im speziellen 
FaIle, namentlich im Grenzgebiete, doch sehr unsicher. Auch fiir diesen Fall eignet sich 
meines Erachtens die Annahme einer evtl. Persistenz der Rachenhaut RATHKES nicht (vgl. 
FuBnote auf S. 1004). 
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Stenose. bzw. Obliteration des pharyngealen Tubenostium. Ich selbst hatte 
Gelegenheit (Klinik HERzoG-Innsbruck), eine hereditar-syphilitischc Patient in 
mit schweren Residuen in ~lund- und Nasenrachen zu beobachten, bei welcher 
die Choanen durch Narbenfalten des teilweise zu Verlust gegangenen Velum 
,-on unten her verengt und das rechte Tubenostium anscheinend verwachsen 
war. E. GLAS beobachtcte retronasale mcmbranose Narbenbildung (nach ak
quirierter Lues), die rechts zu totaJer, links zu particller Aufhcbung des Nasen
luftweges gefiihrt hatte. 

Xieht minder sch,,-er konnen die FunktionsstCirungen sein, welches das in 
Osteuropa enclemische 8klerom im Xasenrachen hervorruft. Auch hier ist 
der Formenreichtum ein erstaunlicher. 1m Gegensatz zur Syphilis kommen 
('chte Verwachsungen heim ::-lklerom nur hoch8t selten (nach tramnatischell 
Erosiollen der Schleimhaut, evtl. mit Sekundiirinfektionen) Yor. Fast aus
HchlieBlich hanclelt es sich also bei den narbig aussehenden Strilngen, Leisten 
und l\1embranen um fibros degcnerierte geschrumpfte Infiltrate. Besonders 
haufig findet man 'YeiBliche Falten, ,,-elehe, aus Infiltraten del' Plica salpingo
palatina entstanclen, das Velum ,-on aulkn unteH her emporheben uncl die 
Choanen yon riicbyilrts und in deren llnteren Bezirken oft sehr betrachtlich 
einengen. Komplette Atresie del' Choanen dagegell hat beispicls,,-eise ein so 
kompetenter entersueher ,,-ie A. RU-RO\\"ICZ (1 u. 2) nie gesehen. Bei Sitz 
der Infiltrate im Bereich del' Tuhenwiilste, del' Plica salpingopharyngea und 
der Velumhinterfliiche kommen unregelmaBig ringf(jrmige Verengerungen oder 
diffuse Venyachsungen mit lifters nul' federkielgroBer Offnung zustande 
(A. BAUROWICZ, \VEIDENFELD), gelegentlich unter clem Bilde von dicken Narben
membranen n1E'ist mit mchr minder zentraler Offnung und verdickten Loch
randcrn [A. R.\.rRo\YICZ (1), XmYOTc\Y]. Dabei zichen nach B . .\.rRowIcz stets 
Strange und Leisten von den Seitenwiindcn und del' Hintprflache des Velum 
auf die .Membran. Ein Vorstadium- diaphragmaartige Geschwulst mit zentraler 
Offnung - beobachtete ST. CLAIR THQ)ISOC\. Hier sind iiberraschelldenveise 
nur gelegentlich Horstorungen yorhanden, iiberwiegend durch Beeintrachtigung 
der Tubenventilation, was sich auch otoskopisch in charakteristischer Weise 
zu erkennen gibt (A. BAUROWICZ). Der Tubenwulst kann, wie G. JUFFINGER (1) 
ausgefiihrt hat, durch die schrumpfenden Infiltrate verschiedene Dislokationen 
erfahren. Bei Zug nach riickwarts wird del' Knorpel nach riickwarts verlagert 
und die Schleimhaut der ROSENM1:LLERSchen Grube unter Schwinden letzterer 
zur Bildung einer septumartigen Membmn verwendet: erfolgt der Zug nach 
vorne, so springt nun der Tubenwulst starker vor und scheint hiiufig yerdickt. 
Das Tubenostium kann schlie13lich ganz nach vorne gedreht werden und dem 
Blick bei vorderer Rhinoskopie frei daliegen. Durch Verschmelzung der beiden 
Tubenlippen kann das Ostium rundlich werden. A. BRA1:'N hat in einem Fall 
fibrose Adhiisionen mit vollstandigem TubenverschluB gesehen. Relativ htiufig 
sind kulissenartig vorspringende narbige Falten, welche die Choanen oft hoch
gradig schlitzformig verengen und dem Nasenrachenraum das Aussehen eines 
gotischen Gewolbes geben. Solche mehrfach an der v. SCHROTTERschen 
Klinik allfgenommene Befunde sind nach den Abbildungen in der REINHARD
schen Arbeit in den Abb. 3, 4 und 5 wiedergegeben. Dagegen gehoren briickell
artige Verbindungen einander gegeniiberliegender Fliichen des Nasopharynx 
zu den Seltenheiten [A. BAl"ROWICZ (2)]. 

Hinter der Lues und dem SkIer om treten aUe anderen Atiologien weit in den 
Hintergrund. Eine auBerordentliche Seltenheit stellen postdiphtherische Ad
hasionen im Nasenrachen dar. AuBel' del' En,-ahllung eilliger Fiille bei P. HEY
:VIANN (1), die sich iibrigens zum weitaus iiberwiegenden Teil auf den Isthmus 
faucium beziehen, habc ich nur die ::\Iitteilung von A. BRreK auffinden konnen: 
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Der 32jahrige "Mann bot keine Anhaltspunkte fiir Lues und hatte mit 3 Jalu'en eine 
schwere Diphtherie durchgemacht. Der rechte hintere Gaumenbogen fehlte vollig, im 
Nasenrachenraum fanden sich ausgedehnte Narbenbildungen in Form einer retronasalen, 
beide Choanen verschlie13enden 1Ilembran, welche rechts eine, links zwei kleine rundliche 

Abb.3. Abb.4. Abb. 5. 

Abb. 3. Residuen nach Sklerom im Choanenbereich bei 36jahr. d . 
Bogenformige Narbenstrange yom Rachendach auf die obere Umrandung des Velum 
ziehend, rechte Choane ma13ig verengt, linke auf einen diagonal gesteIIten Spalt reduziert. 

Verziehung und Verengerung der Tubenostien. 
Abb. 4. Residuen nach Sklerom des Epipharynx und der Choanen. 

Feinsaumige Narben begrenzen spitzenbogenformig den Nasenrachenraum und setzen sich 
auf die Velumhinterflache fort. Die Kuppe des Gewolbes von einem narbigen Netzwerk 
eingenommen mit seichteren Talern und tieferen Griibchen. Rechte Choane auf ein Drittel, 

Iinke schlitzformig verengt. Rechte Tube in Form eines feinen Porus erkennbar. 
Abb.5. Residuen nach Sklerom des Nasenrachenraumes mit kulissenformiger Verengerung 
durch Narbenmembranen. Uvula an die untere Umrandung des Velum narbig fixiert. 

(Nach P. REI~HARD, Monatsschr. f. OhrenheiIk. u. Laryngo·Rhinol. Jg. 1900. Abb. 3, 1, 5.) 

Offnungen zeigte und durch Einbeziehung der Tubenostien zu beiderseitiger Herabsetzung 
der Horscharfe gefiihrt hatte. Daneben war noch eine partieIIe Verwachsung des Velum 
mit der hinteren Rachenwand und eine herabgesetzte BewegIichkeit der Uvula vorhanden. 

Abb. 6. Basisfibrom (l5jahr. en, das 
ganze Choanenbild verdeckend und an 
seiner unteren Peripherie mit der Velum
riickflache durch eine strangformige 

Synechie verbunden. 

Auch nach Lupus sind Stenosen im 
Nasenrachenraum selten. G. HOLMGREN 
stellte einen solchen Fall vor. 

Was die Beteiligung des Nasenrachens 
am leprosen ProzeB betrifft, so stellte 
BERGENGRUN fest, daB er nicht von der 
Nase her , sondern retrograd vom Velum 
her ergriffen wird (knotige Infiltrate, die 
teils geschwiirig zerfallen, teils direkt 
schrumpfen), wo bei ahnliche Folgezustande 
wie nach tertiarer Syphilis zu erwarten 
sind. 

Auch vor Traumen und ihren Folgen 
ist der Nasenrachen nicht gefeit. Nach 
unvorsichtig oder mangelhaft ausgefiihrten 
Adenotomien sah J. PRICE BROWN Syn-
echien der Tuba Eustachii; ahnliches (Nach P. H. GERBER, Atlas d. Krankh. d. d h 1 

Nase, Tafel XVII, Abb. 9. PETERS, wobei ie isto ogische Unter-
Berlin: S. Karger 1902.) suchung der gesehenen Strange Narben-

Durchschiissen des Epipharynx 
nach O. KAHLER). 

gewebe ergab. Atresie der Tube nach 
beobachteten DENKER und UFFENORDE (zit. 

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt , daB auch Tumoren mit expansivem 
Wachstum, wie die Basisfibrome (SARGNON, GERBER - siehe Abb. 6, welche 
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letzteren Autors bekanntem Atlas entnommen ist), gelegentlich aber auch 
einfache Polypen (JURASZ) sekundare Adhasionen mit der Ruckflache des Velum 
eingehen konnen. 

Symptome. a) Subjektive: Die Behinderung der nasalen Respiration steht 
im Vordergrund und geht parallel mit der Ausdehnung der Adhasionen. Bei 
totaler oder fast totaler Okklusion wird uber die Unmoglichkeit zu schneuzen 
geklagt. Der Geruch kann fehlen, meist ist a~ch der Geschmack sehr be
eintrachtigt, haufig auch das Horvermogen. Uber Kratzen im Hals und 
Trockenheit wird ofters geklagt, gelegentlich mit Leerschluckreiz und Schling
beschwerden [C. 1\1. HOP:\IANN (2)J. 

b) Oujektive: Die Mehrzahl der subjektiven Beschwerden la""en sich auch 
objektiv leicht erweisen. Sind komplette oder mit nur kleinen Lucken ver
sehene Diaphragmen vorhanden, so zeigell solche Paticnten gelegentlich geradezu 
adenoidell Typus (offellen :I'lfUlld, verstrichene Nasolabialfalte, blCiden Gesichts
ausdruck ycn;chwommene Angen, gestopfte Xasensprache, wie in einem der 
Falle von L. v. SCHROTTER). Die Bilder, ,wIehe durch die postrhinoskopische 
Untersuchung erhalten werden. wechseln sehr (siehe unsere Typeneinteilung 
hoher oben). Die Strange konnen gelegentlich auch schrag und selbst sagittal 
ziehen, die Membranen stehen aber - die ganz seltenen Mif3bildungell yon nach 
ruckwarts verHingertem Xasenseptum ausgenommen - stets quer (frontal oder 
leicht geneigt, sehr seltcn horizontal). In voll ausgebildeten Fallen entspringen 
die Membranen dabei von der Velumhinterflache nahe deren Insertion am harten 
Gaumell und ziehen an den Seitenwanden entlang zum Nasenrachendach, wo sie 
meist am gewohnlichen Standort des adenoiden Ge'.ve bes oder am Ubergang des 
Daches in die Hinterwand sich anheften. Die Membranen konnen sich mit dem 
Velum bei Phonation bewegen, namentlich wenn sie dunn sind. Sie konncn 
dann auch lcicht mit der Sonde von vorne bewegt werden. Dunne, blaf3rote, 
glatte }Iembranen machen den Eindruck der MiBbildung. Die }Iembranen 
nach Lues oder Sklerom sind meist dicker, narbig, auch sind die Lochrander 
meist wulstiger (uber die Notwendigkeit und den Wert der histologischen 
Untersuchung entfernter Teilstucke siehe hoher oben). Die Membranen decken 
die Choanen, das Septum und die Tubenwiilste von hinten zu, nur Teilstucke 
der Nasenscheidewand evtl. auch der Choanen sind bei postrhinoskopischer 
Betrachtung gelegentlich durch Lucken hindurch zu sehen. Charakteristische 
Bilder liefern die kulissenartigen Falten und Strange, wie sie sich namentlich 
beim Sklerom finden. Auf die Veranderungen an den Tubenwulsten bzw. in 
den ROSENMULLERschen Gruben usw. wurde mehrfach hingewiesen (Atiologie: 
Ruckbildungsvorgange des adenoiden Gewebes, Lues, Sklerom, Trauma). 
Meist sind trotz ausgedehnter Befunde keine Horstorungen vorhanden. Gelegent
lich aber werden solche, auch auBer durch Stenosierung und Obliteration, durch 
Zug am Tubenknorpel mit Abknickung des Ganges (bei Offenstehen des Ostium!) 
hervorgerufen. PHILLIPPS konnte in seinem Fall durch Zug an den Adhiisionen 
direkt Bewegung an den Tuben erzeugen. Die Schleimhaute des Rachens sind, 
namentlich bei den postluischen Synechien, haufig im Zustande eines trocken
eitrigen Katarrhs. 

Diagnose. Bei hohergradigen St6rungen weisen die Symptome geradezu 
auf den hinteren Nasenabschnitt resp. den Nasenrachen. Die postrhinoskopische 
Untersuchung, die Sonde und evtl. auch die Fingerpalpation lassen meist muhe
los die Diagnose stellen, auBer wenn etwa groBe adenoide Vegetationen die 
Adhasion verdecken (einzige Beobachtung von F. SEMON, zitiert nach O. CHIARI) 
oder das Velum steil nach oben gezogen ist (wie bei manchen Fallen von 
Sklerom). Eine Differentialdiagnose beziiglich Atiologie wird unter genauer 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. III. 64 
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Beriieksiehtigung der Anamnese, evtl. sonstiger Lokalisationen des Grund
prozesses und bei histologiseher Untersuehung von Probestiiekehen im all
gemeinen nieht schwer fallen, bleibt aber trotzdem gelegentlieh dunkel. Be
ziiglieh der Unterseheidung retronasaler totaler Atresien von bilateralen 
Choanalatresien siehe letztere im Absehnitt "Die Verwaehsungen in der Nase" 
(unter Diagnose). 

Therapie. Bei groBerer Dicke und Ausbreitung der Adhiisionen ist deren 
Entfernung nieht immer leicht, man muB dann wohl von riiekwiirts und yon 
vorne vorgehen. PIENIAZEK (2) rat Diaphragmen erst mit der Sonde zu dureh
bohren und dann mit dem Galvanokauter zu discindieren. Aueh zangenartige 
Instrumente und Curetten konnen mit Erfoig verwendet werden. Zum SehluB 
mag der Finger die Reste beseitigen. Bei den wahrseheinlieh auf MiBbildung 
beruhenden Diaphragmen wurde trotz unvollstandiger Entfernung keine Rezidiv
neigung beobaehtet (mehrere Autoren), wodureh sieh diese VersehIiisse ganz 
wesentlieh von den typisehen Choanalatresien unterseheiden, welehe eine griind
liehe Beseitigung unbedingt erfordern. Eventuell konnen Verwaehsungsstrange 
in den ROSENMuLLERsehen Gruben, aber auch Diaphragmen auf direktem Wege 
mittels der zur direkten Untersuchung des Nasenraehenraumes von A. Y. Gy
ERGYAI angegebenen Rohre oder mittels des S. YANKAuERschen Speculums 
entfernt werden, wie dies schon 1913 Y. GYERGYAI in zwei Fallen von retro
nasalen membranosen Atresien gelang. 

B. Verwacllsnngen und Stenosen im Bereiche des 
l\lundracllens. 

Entsprechend den Ubergangsstellen des Mundrachens in den Epipharynx 
bzw. in den Hypopharynx (je eine annahernd horizontale Ebene) und ent
sprechend der Grenzlinie zur eigentliehen Mundhohle (frontale Ebene durch die 
vorderen Gaumenbogen und die seitlichen und Riiekenteile der Zunge) finden 
sieh Stenosen und Verwachsungen mit besonderer Vorliebe. Man kann sie mit 
GERBER als palato-pharyngeale, glossopharyngeale und palatoglossale bezeiehnen. 
Dabei iiberwiegt weitaus die Zahl derjenigen Falle, deren Stenose am Ubergang 
zum Nasenrachen gelegen ist. Gelegentlieh gibt es auch Kombinationen von 
Verwachsungen und Stenosen an den oben bezeichneten drei Pradilektions
stellen (z. B. paiato-giosso-pharyngeale Syneehien). Gelegentlich kommen aueh 
laryngo-pharyngeale Verwaehsungen vor. 

a) Stenosen besonderer Art, diverse .Mipbildungen. 
Gegeniiber der groBen Anzahl der mit Sicherheit erst wahrend des extra

uterinenLebens aufgetretenen Stenosen und Synechien treten die "angeborenen" 
Verwachsungen und die auf besonderen anatomischen Verhaltnissen beruhenden 
Lichtungsverengerungen ganz in den Hintergrund. 

Als besondere anatomische Eigentumlichkeit, die gelegentlieh Dyspnoe und 
Dysphagie hervorrufen kann, muB die von P. HEYMANN (4) 1877 beschriebene 
Lordose der Halswirbelsiiule angefiihrt werden. 

In HEYMANNS Beobachtung an einem jungen Madchen mit gelegentlicher Dyspnoe 
im Liegen, namentlich bei Katarrhen, erzeugte der 3. Halswirbel eine betrachtliche Vor
wolbung der Rachenhinterwand, wobei gleichzeitig eine Einsenkung an der Riickseite der 
Halswirbelsaule bestand. Ais Ursache hierfiir vermutete P. HEYMANN Defektbildung eines 
Wirbelbogens und Knickung der Wirbelsaule nach hinten infolge der verminderten Fixation 
und infolge des Tonus der Nackenmuskeln. Ein gleicher Mechanismus lag vielleicht auch 
den von P. HEYMANN zitierten, zum Teil anders situierten Beobachtungen von SOMMER· 
BRODT und STORK zugrunde. 
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Was die in der iilteren Literatur [bei P. HEYMANN (1)] niedergelegten Beob
aehtungen von angeblich angeborenen Verwachsungen und Stenosen im Bereich 
des Mundrachens betrifft, so halten sie teilweise einer eingehenden Kritik nicht 
stand, anderenteils ist wegen der unzuliinglichen, uns allein zur Verhigung 
stehenden Notizen ein definitives Urteil unmoglich. 

Einzig der von MILLIKIN [zit. nach P. HEYMANN (1)] beobachtete Fall einer Pharynx. 
stenose, welche durch dicke, schwere. muskulose Bander erzeugt war. die von den vorderen 
Gaumenbogen ausgehend sich an den Seiten und dem RUcken del' Zunge befestigten, 
scheint eine Mif3bildung gewesen zu sein. 

'Vas die nellere Literatur anlangt, so ist auch sie arm an hierhergehorigen 
Anga ben. Mit dem oben referierten Falle yon MILLIKIN haben die wC'nigE'11 
auffindbaren Beobachtungen das Genwinsame , daf3 
bei ihnen offenbar eine abnorme Ausbildllng und 
Insertion des Velum und der Gaumenbogen oder 
yon Teilen derselben yorliegt . l..Tber die kausale 
Genese dieser Anomalien ist nichts SiC'heres be· 
kannt. Folgende Fii lle sind beschrieben " 'orden: 

l\I. ,,'ASSER)IANN entdeckte zufiillig an einer hoch· 
betagten, an Phthisis pulmonum leidenden Frau. welche 
nil' eine lClceration im Rachen gehabt und an keinerlei 
Schluck- oder Atemheschwerden g'elitten hatte, ein palato
pharyngeales. von glatter, blasser Schleimhaut bekleidetes 
Diaphragma, welches sich in Form zweier horizontaler Segel 
von dem freien oberen Rand des weichen Gaumens zur 
hinteren Pharynxwand erstreckte und eine Offnung von 
hochstens 1 cm im Durchmesser freilief3. Die peinliche 
Svmmetrie. vollends aber die beim Schlucken auftretende 
giatte YerkUrzung (Einlagerung von Teilen der Schlund
muskulatur?) bestimmten \V ASSRR)IANN zur Annahme cincr 
~Iif3bildung. leh bringe eine seiner Abbildungen (sic he 
Abb. 7) zum Abdruck. 

PEYSER beobachtete an einem 29jahrigen Mann eine 
Pharvnxanomalie, welche sich dadurch charakterisierte, 
daf3 'die rechte Seite des Velum starker entwickelt war 
und sich mit dem vorderen Gaumenbogen hinter dem Pro· 
cessus alveolaris des Oberkiefers anheftete. Auf3erdem war 
die rechte Seite so nach hint en gedreht. daf3 die rechte 
Tonsille und der rechte hintere Gaumenbogen im Nasen
rachenraum lagen, aus welchem erstere hervorschaute. 
Die freiliegende rechte Seite der hinteren Rachenwand wies 
eine breite zum Tubenostium fUhrende Vertiefung auf; 
nirgends Narben. PEYSER halt die Mif3bildung durch eine 
auf3ere Ursache (Iokalen Druck?) wahrend des fetalen 
Lebens bedingt. 

Abb. 7. Kongenitales Dia
phragma pharyngo-palatinum 
bei Schluckbewf\gllng und 
niedf\rgehalt.ener Zunge: Zwei 
blasse Sehleimhautsegel mit 
etwa 1 em im Durchmesser 
haltender, yollig g lattrandiger, 
peinlieh symmetrischer Off· 
nung spannen sich von der 
hinteren Velumfliiche gegen 
die hintere Rachenwand aus, 
sich mit einer Stufe gegen die 

hinteren Gaumenbogen 
absetzend. 

(Nach ::\rAXDI. \VASSERMANN, 
Arch . f. Lan·ngol. u. Rhino!. 

Bd. 15 , S. 612, Abb. 2.) 

Unika stellen die Beobachtungen von JOHN O. ROE und HARMER dar : 
ROE sah komplette Adhasion des Velum mit der hinteren Rachenwand an einem 

18 Monate alten Kind. Da letzteres gleichzeitig mit einer kompletten bilateralen knochernen 
Choanalatresie behaftet war, so ist wohl auch die palato-pharyngeale Okklusion als MiJ3-
bildung anzusprechen (Anomalie des Keimplasma?). - HARMER gedachte in einer Dis
kussionsbemerkung eines Falles von totalem knochernen Abschluf3 des Nasen- vom Mund
rachen. den ein Erwachsener seit Geburt trug. Laut brieflicher Mitteilung dcs Autors an 
den Verfasser War das Gaumengewolbe ganz glatt und ging ohne Absatz in die hintere 
Rachenwand iiber; die Farbe war eine sehr blasse. 

Ganzlich verschieden in formaler und genetischer Beziehung ist eine MiB
bildung, die L. BOLK an einem menschlichen Fetus von 16 mm SteiB-Scheitel
lange auffand: 

Hier lief3 sich eine kurze, strangartige, rein epitheliale Verbindung des median en Teiles 
des Zungenriickens mit dem oberen Teil der Pharynxhinterwand an Serienschnitten nach
weisen. Diese als IJartielle Persislenz des medialen Anteiles der Rachenha1lt angesprochene 

64* 



1012 ,V. STUPKA: Verwachsungen des Rachens und )Iundes. 

Verbindung halt BOLK verursacht durch das histologisch nachgewiesene abnorme Verhalten 
des vorderen Teiles der Chorda dorsalis. Trotzdem glaubt BOLK nicht, daB die Verbindung 
beim weiteren Leben des Fetus erhalten geblieben ware. 

Dies ist meines Wissens die einzige gesicherte Beobachtung von Persistenz 
der Rachenhaut RATRKES, noch dazu bloB an einem etwa 1 Monat alten Fetus. 
Jedenfalls zeigt diese Beobachtung, wo eine "Adhasion" lokalisiert sein miiBte, 
urn als Rest der Membrana pharyngea gelten zu konnen. 

Genetisch vollig anders zu bewerten sind dagegen meines Erachtens jene Diaphragmen, 
welche bei Agnathie (richtiger Ageniocephalie) und Mikrognathie vorkommen und eine 
totale oder fast totale Trennung des haufig sackfOrmig erweiterten Rachens von der rudi· 
mentaren oder ganzlich fehlenden Mundhohle herbeifiihren. Solche gelegentlich als "Atresie 

_-\.bb. 8. Palatopharyngeale und glosso
pharyngeale Verwachsungen (Lues here
ditaria). Uvula disloziert und an der 
hinteren narbig veranderten Rachen
wand fixiert . Von letzterer spannen sich 
2 Narbenfalten bogenformig nach dem 

Zungengrund hiniiber. 
(Nach P. H. GERBER, Syphilis d. Nase, d. 
Raises u. des Ohres. 2. Auf!. Taf. IV,Abb. 19. 

Berlin: S. Karger 1910.) 

des Rachens" beschriebene, auch an Haustieren 
iifters vorkommende Anomalien (S. G. SHATTOCK 
- Lamm mit Agnathie) sind Foige einer den Man-
dibularbogen betreffenden mehr minderschweren 
typischen MiBbildung, welche in ihren leichtesten 
Graden als Mikrognathie, in ihren schweren als 
Otocephalie (Synotie) bezeichnet wird. Obgleich 
im allgemcinen sehr selten, darf diese MiBbildung, 
zumal die Mikrognathie, doch auch insoferne 
praktisches Interesse beanspruchen, als letztere 
gelegentlich auch an Erwachsenen angetroffen 
wird. In solchen Fallen fehlt natiirlich eine 
Atresie der Mundhohle rachenwarts, die bei 
anderen (Iebensunfahigen) Mikrognathen ge
legent!ich vorhanden ist (z. B. in einer Beob
achtung von G. B. GRUBER (1) oder in derjenigen 
von MAILLAUD - vertikales vom Velum ge
bildetes Diaphragma mit 1 cm groBem Loch im 
Zentrum - , welche Beobachtung in die laryngo
logische Literatur Eingang gefunden hat). Rei 
den schwersten Graden der MiBbildung des 
Mandibularbogens (Otocephalie) ist die Atresie 
des Rachens etwas ganz gewohnliches (H. 
JOSEPHY). SIEUR und ROUVILLOIS machen auch 
hier, gestiitzt auf eine literarische AuBerung von 
M. DUVAL und G. HERVE, die Annahme, daB es 
sich bei diesen Diaphragmen um die Persistenz 
der Membrana pharyngea handle. 'Vie aus Zeich
nungen bei H . JOSEPHY hervorgeht, inseriert 
die trennende Membran an der caudalen Flache 
des sekundaren Gaumens, kann also wohl nicht 
mit der Rachenhaut identifi2:iert werden. In 
seiner Kritik der Literatur iiber Mikrognathie 
gelangt G. B. GRUBER (2, S. 430) zu einer ahn
lichen Auffassung insoferne, als er sagt, daB die 
Frage, ob der VerschluB von Mund- und Nasen-
hohle gegen den Schlund als persistente Rachen

haut aufzufassen sei, an Hand der Beschreibungen der Literatur sich nicht ent&Cheiden 
lasse, daB er aber in einer Reihe von Fallen einen primaren VerschluB ablehnen und ein 
erst sekundar entstandenes Septum annehmen miisse. In einer eigenen Beobachtung 
kommt GRUBER (1) zur Auffassung des "Septum" als sekundarer Verwachsung der relativ 
machtigen Arc. palatoglossi. 

b) Wahrend des extrauterinen Lebens erworbene Verwachsungw und Stenosen; 
deren A ussehen, Atiologie und Pathogenese . 

Die Syphilis spielt in der Atiologie die Hauptrolle; fast ausschlieBlich handelt 
es sich dabei urn die Folgezustande tertiarer Manifestationen, sei es akquirierter, 
vernachlassigter, beziehungsweise maligner, sei es - nicht zuletzt auch -
hereditarer Lues (siehe Abb. 8) . Haufig sind gleichzeitig neben den Ver
wachsungen mehr minder ausgedehnte Defekte, sonstige Narben und frische 
Geschwiire vorhanden; nicht selten liegen aber uur Synechien vor. 
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Die Verwachsungen konnen vollstandig oder unvollstandig sein. Natiirlich handelt 
es sich bei den glossopaia tinalen und gIo~sopharyngealen Verwachsungen stets urn inkom
pIette, nicht vollig den Speise- und Luftweg absperrende Synechien. 

·Was die palato-pharyngeale Lokali~ation betrifft, so kommen hier gar nicht so selten totale 
Verwachsungen des Zuganges zum Epipharynx durch Adhasionen des Velum und der hinteren 
Gaumenbogen an der hinteren und seitlichen Rachenwand vor. Natiirlich iiberwiegen die 
unvollstandigen Synechien weitaus. 'Venn man bedenkt, daB die partiellen Verwachsungen 
in verschiedenstem Ausbildungsgrad, ein- und beiderseitig. und in Ietzterem FaIle wieder 
symmetrisch und asymmetrisch sein konnen, daB sie mit und ohne Defekte (im weichen 
und harten Gaumen, in den Gaumenbogen), mit und ohne die verschiedenst ausgedehnten 
und Iokalisierten Narben vorkommen und daB auch bei den totalen Synechien sich Analoges 
findet, so resultiert daraus eine Mannigfaltigkeit im einzelnen, der nur die Anschauung, 
evtl. die Vorstellung gerecht wird. Immerhin Iohnt es sich einige hiiufiger gesehene typische 
Bilder zu sehi!(krn: Der geringste Grad der Adhasion ist oiters dadurch charakterisiert. 
daB der hintere Gaumenbogen einer Seite sich erst hoher oben von der seitlichen Rachenwand 
ablost. was ofters iibersehen oder fiir nichts Krankhaftes gehalten wird. Das Velum steht 
dann etwas schief. di~ Distanz desselben von der hinteren Rachenwand ist auf der erkrankten 
Seite kleiner geworden. Haufig ist auch die s~-mmetrische breite Verwachsung der hinteren 
Gaumenbogen mit der hinteren Rachenwand, so daB nur noch dicht unterhalb der In
sertionsstelle der ofters durchaus erhaltenen "Cvula eine enge Kommunikation mit dem 
Nasenrachen besteht. Sehr charakteristisch und durchaus nicI-;t so selten ist der Befund der 
totalen Konkretion. deren P. HEYlIIAXX (1) bis 1899 etwa 120 FaIle aus der Literatur nach
weisen konnte; und zwar wird letzterer Typus haufiger ohne als mit gleichzeitiger Perfora
tion gefunden. In ersterem Fallliegt das Velum meist in einer Ebene mit dem harten Gaumen, 
ist also in die Hohe - in Phonations- oder Schluckstellung - gezogen; daran nehmen 
auch die hinteren Gaumenbogen teil. Aus den totalen Verwachsungen ohne Perforation 
hebt sich wieder eine Gruppe hera us. die sich durch strenge Symmetrie auszeichnet. Unter 
den von P. HEYMANN (I. S. 457) selbst beobachteten 12 Fallen totaler Verwachsung des 
Velum mit der hinteren Pharynxwand waren nicht weniger als 8 symmetrische Faile. Einige 
rlieser Faile zeichnen sich wieder dadurch aus, daB bei ihnen nur der freie Rand des weichen 
Gaumens verlotet ist und daB das namentlich auch in seiner muskularen 'Vertigkeit wenig 
oder gar nicht geschadigte Velum an- und abgespannt werden kann, was besonders auch. 
fiir die Sprachfunktion (siehe spater) von Bedeutung ist. 

Bei der kleinen Gruppe der glo8sopalatinalen Verwachsungen - P. HEYMANN (1) zahlte 
bis 1899 inklusive einiger Skleromfalle etwa 20 Beobachtungen - ist die Verbindung der 
eigentlichen Mundhohle mit dem Mundrachen auf eine verschieden groBe, ofters recht 
enge, gelegentlich auch exzentrisch gelegene Offnung reduziert. Der Zungenriicken und 
seitliche Teile der Zunge sind riickwarts mit dem Velum und den Gaumenbogen, die unter
einander zu einer harten Narbenmasse umgewandelt sein konnen, verwachsen [Po HEY
MANN (l), S. 453] oder es sind die seitlichen Zungenpartien, wie namentlich beim Sklerom, 
infolge der schrumpfenden vorderen Gaumenbogen derart gegen den weichen Gaumen 
hochgezogen, daB die medianen Zungenteile tief eingesunken erscheinen [beispielsweise der 
Fall 35 von G. JUFFINGER (I) und 2 Faile von A. BAUROWICZ (2)]. 

Am Ubergang endlich des Meso- in den Hypopharynx konnen sich gelegentlich ebenfalls 
sehr ausgedehnte Verwachsungen ausbilden, welche die abfallenden Teile des Zungen
grundes, ungefahr in Hohe des Ansatzes der Epiglottis, mit den seitlichen und hinteren Teilen 
des Pharynx verbinden und den Larynx iiberlagern. Diese glosso-pharyngealm Verwach
sungen haben ein verschiedenes Aussehen; meist erscheinen sie unter dem Bilde mehr 
minder glatter, am Rande ziemlich diinner Membranen, die bald derb und gespannt, bald 
diinn und eher schlaff erscheinen und eine zentrale oder haufiger etwas exzentrisch gelegene 
Offnung von sehr verschiedener Gestalt und KalibergroGe (Fingerdicke bis Stecknadelkopf
groBe) begrenzen (vgl. Abb. 8). Gelegentlich ha ben wir es mehr mit einer zylindrischenN arben
stenose zu tun (PAULY). Die Teile des Kehlkopfeinganges, insonderheit die Epiglottis, konnen 
dabei vollig freibleiben. Der Kehideckel kann dann seitlich mehr minder betrachtlich zu
sammengedriickt sein. Gelegentlich ist er aber Yom UlcerationsprozeB zum GroBteile oder 
ganzlich zerstort und die Narbenmembran entspringt nun an seinem ehemaligen Standort. 
Von den Kehlkopfgebilden (AryknorpeI, Stimmbiinder) ist bei allen hOhergradigen Fallen, 
namentlich auch bei exzentrischer Lage der KommunikationsOffnung, nichts oder nichts 
Sicheres zu sehen. Gelegentlich sind, wie P. HEYMANN (I, S. 463) beschrieb und abbildete, 
zweierlei Offnungen iibereinander vorhanden, eine obere, von den membranosen Adha
sionen des Zungengrundes mit den seitlichen und hinteren Pharynxwanden gebildete und 
eine zweite tiefer liegende engere, welche durch die seitlichen Teile der Epiglottis und von 
dort ausgehende Narbenstrange zur hinteren Rachenwand konstituiert ist. Gelegentlich 
kommen auch (2 eigene Beobachtungen von P. HEYMANN) isolierte strangformige Ver
bindungen der Epiglottis mit der hinteren Rachenwand ohne jede andere Narbenbildung 
oder Verwachsung Yor. Schon im Hinblick auf solche FaIle oder etwa auf die Ofters zitierte 
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Beobachtung einer isoliert an der hinteren Rachenwand angewachsenen Uvula (J. NEU
MANN) ist die Pathogene:Je dieser und ahnlicher Verwachsungen nicht einfach mit der 
Bemerkung abzutun, daB es sich um die Folgen vernarbender Ringgeschwiire handle. 
Freilich sind letztere das gewohnlichste Substrat dieser Stenosen und sind gelegentlich 
direkt beobachtet und in ihrer weiteren Entwicklung zur Stenose verfolgt worden. (LANG
REUTERS Fall einer glossopharyngealen Adhasion wurde schon als Ringgeschwiir von 
ORTEL gesehen.) Die nachstgelegenen und einander beriihrenden Flachen der gereinigten 
und granulierenden Geschwiire verwachsen natiirlich leicht miteinander; daB dies auch 
tatsachlich geschieht, kann man am Fortschreiten mancher Verwachsungen von den 
Seiten her gegen die Mitte (z. B. an den seitlichen Partien des Zuganges zum Nasenrachen) 
direkt beobachten. Die fortschreitende retrahierende Wirkung der Vernarbung nahert 
immer neue Oberflachenteilchen einander bis zur Beriihrung, so daB ihre Verlotung erfolgen 
kann. Diese Retraktion, fiir die Lues ganz besonders charakteristisch und bei ihr machtig 
ausgepragt, zieht dann die Narben, falls sie nicht an der Unterlage adharent sind, zu 
Membranen aus; dabei wird die Umgebung mit hereingezogen, die normalen Schleimhaut
runzeln (wie beispielsweise am harten Gaumen im Fall LANGREUTERR) konnen vollig schwinden, 
das Diaphragma bekommt am Querschnitt eine meniskusartige Gestalt. Beim Sklerom 
kommt die Ausbildung von Diaphragmen resp. Narbenstenosen nahezu ausschlieBlich infolge 
Schrumpfung von Infiltraten (ohne Ulceration) zustande. Solches findet sich auch bei der 
Lues, speziell in Fallen, die vorwiegend als machtige, diffus-sklerose Infiltrationen klinisch 
in Erscheinung traten. Zum Zustandekommen oben angezogenec- besonderer Formen 
(isolierte Verlotung der Uvula usw.) miissen indes noch andere Momente als wirksam 
angenommen werden. J. NEUMANN hat zur Erklarung einiger seiner Befunde am Velum 
und an den Gaumenbogen die myopathische Lahmung dieser Teile durch die spezifische 
Myositis gummosa herangezogen. Die starre odematose Schwellung des Velum und der 
hinteren Rachenwand mit maximaler Annaherung der ulcerierten und granulierenden 
FIachen aneinander und das Verweilen in dieser Stellung trotz Sprechens, Atmens und 
Schluckens eben wegen der myopathischen Lahmung wird gewiB eine flachenhafte, ja totale 
Verwachsung herbeizufiihren in der Lage sein. Aber auch diese Erklarung ist, wie P. HEY
MANN (1) ausfiihrt, nicht geeignet die Genese von strangformigen Verlotungen aufzuhellen, 
wie etwa von solchen zwischen Epiglottis und hinterer Rachenwand (laryngo-pharyngeale 
Verwachsung), also an Stellen, die bei aufrechter Kopfhaltung relativ weit voneinander 
imtfernt sind und bei welchen eine Myositis nicht in Frage kommen kann. Wir miissen wohl 
mit P. HEYMANN annehmen, daB geniigend widerstandsfahige Verlotungen bei eingetretenem 
Flachenkontakt sich sehr rasch - etwa im Laufe einer Nacht - auszubilden vermogen. 
Dagegen ist die altere Theorie von SCHECR, welche Velumperforationen ein unterstiitzendes 
Moment fiir die Ausbildung von Totaladhasionen zubilligte, als unrichtig erkannt und 
wohl allgemein aufgegeben worden. 

Von den glossopharyngealen Verwachsungen waren P. HEYMANN am Ende 
des vorigen Jahrhunderts etwa 50 Faile aus der Literatur bekannt; diese Lokali
sation steht demnach beztiglich Frequenz in der Mitte zwischen den palato
pharyngealen und den glossopalatinalen Synechien. Letzterer Lokalisation be
gegnet man auch in der Literatur der letzten 25 Jahre sehr selten, nicht zuletzt 
aber nach Sklerom. Das Verhaltnis der palatopharyngealen zu den glosso
pharyngealen Verwachsungen steIlt sich annahernd so wie bei P. HEYMANN (1), 
und zwar etwa wie 7 : 3. Da heutigentags die Mitteilung dieser FaIle vorwiegend 
der Erorterung neuer therapeutischer Gesichtspunkte dient, finden durchaus 
nicht aIle Beobachtungen den Weg in die 6ffentlichkeit, so daB die vorliegenden 
Publikationen fUr statistische Zwecke sich kaum verwenden lassen. Immerhin 
hat man den Eindruck, daB die absolute Zahl dieser Faile, die in ganz tiber
wiegendem MaBe der Lues zur Last fallen, in sichtlichem Rtickgang begriffen 
ist, wohl dank der verbesserten Diagnostik und therapeutischen Hilfsmittel, 
die wir heute gegen di6 Syphilis in Anwendung bringen konnen, und dank der 
Aufklarung und sozialhygienischer Arbeit in weitesten Kreisen. 

Auch Kombinationen von Verwachsungen an mehreren Pradilektionssteilen 
kommen vor. Hierher gehorige FaIle sahen beispielsweise P. HEYMANN (1, S. 465) 
und E. HOFMANN. Am seltensten sind wohl palato-glosso-pharyngeale Synechien. 

Atiologisch dominiert die Syphilis, wie erwahnt, weitaus. Unter den glosso
palatinalen Synechien finden sich etliche nach Sklerom, wogegen letzteres 
unter der Atiologie der glossopharyngealen eine Raritat darstellt (Fall von 
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MARSCHIK). Dafiir spieit an Ietzterem Orte das Trauma (Veratzungen mit 
Laugen und Sauren, Durchschneidung des RaIses) eine gewisse Rolle. Am reich
haltigsten in atiologischer Beziehung sind die paiatopharyngealen Adhasionen, 
von weichen die kompletten VerschlieBungen freilich fast samtlich der Lues 
zugehorig bleiben. 1m folgenden solI kurz die nichtsyphilitische kawistische 
Literatur angefiihrt werden, nicht zuletzt um der anamnestischen Inquisition 
in atiologisch dunklen Fallen als Rinweis zu dienen: 

Relativ haufig finden sich nach Rachenlupus Verwachsungen mit Verengerung des 
Zuganges zum Nasopharynx, doch sind <lie Stenosen selten betrachtlich und erfordern daher 
meist keine Behandlung [H. xIYGIND; A. ROSSMANN - 39 Faile aus del' SEIFERTschen Poli
klinik in Wiirzhurg; SCHONEMANN: 1 Fall 
cines narbigen Diaphragma zwischen xIeso-
und Epipharynx; eine eigene (2) Beobach· 
tung, Fall 16, u. a. Autoren]. ~roglicher\\"eise 

Abb. 9. Nal'bige Schl'umpfung des weichen 
Gaumens und del' Rachenschleimhaut in
folge Sklerom. Hintere Gaumenbogen stark 
entwickelt, Yol'spl'ingend, del'b , sch" ielig, 
hintere Rachenwand zeigt narbig degene
l'ierte, sehnig glanzende Schleimhaut, der 

knopffol'mige Rest del' uvula ist hoch 
hinaufgezogen. 

(Xach Y. )IIKl'LICZ U. )IICHELSOX , Atlas d . 
Krankh. d. )Iund· u. Rachenhiihle, Taf. XXYI, 

Abb .2. Berlin: August Hirschwald 1902.) 

_-\bb. 10. Rachenlepra mit Verwachsungen. 
Uvula vel'kiirzt, vel'breitert, blaulichweil3 
Yel'farht, mit erbsengrol3em Lepraknoten. 
Links von ihr zieht sich eine blauliche, 
flache, bandformige Narbe langs des hinte
ren Gaumenbogens und del' Plica salpingo
pharyngea auf die hintere Rachenwand bis 
zum Adit. ad laryng. hinab. Die hinteren 
Gaumenbogen sind nur da, wo sie zur {;yula 

einbiegen, frei. 
(Nach P. H. GERBER, Beitrag z. Kenntnis d. 
Lepra usw. Arch. f. Laryngol. u. Rhino!. Bd. 12 

[1902], T a f. XIII, Abb. 2.) 

sind auch <lie von H. Lowy (}Ionatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1901. S. Hl7 u. ff.) 
und von '''lETHE beschriebenen Verwachsungen infolgeRachentuberkulose hierher zu rechnen. 
Die V orstadien hierzu, namlich ausgedehnte tu bel'kulose Pharynxgeschwiire, sind nicht 
allzu selten. So beschrieb G. JUFFDiGER (2) solche in del' Schleimhaut des Epi- und }Ieso
pharynx bei unversehrtem Velum und Uvula und bei gesunder Lunge. \Vo vorherige 
Erkrankungen, wie Influenza (BARBIER, ref. Internat. Zentl'albl. f. Laryngol. usw. Bd . 16, 
S. 233) del' Tuberkulose den Weg bereiten odeI' die Rachentuberkulose im Gefolge schwerer 
Phthisen mit Konsumptionserscheinungen (Verschwarung der Tonsillen, Perforation des 
Velum [GROSSARD, ref. Internat. Zentralbl. f. Laryngol. usw. Bd. 16, S. 506]) auf tritt, 
kommt es dagegen teils infolge mangelnder Heiltendenz, teils wegen des foudroyanten Ver
laufes nicht zur Ausbildung von Verwachsungen. - In Osteuropa spielt das Sklerom, 
wie aus den Mitteilungen yon PIENIAZEK (1 u. 2), A. BAUROWICZ (1 U. 2) u. a. hervol'geht, 
eine betrachtliehe Rolle, yorwiegend fiir das Zustandekommen von Stenosen des Zugangs 
zum Nasenrachen. Dureh die Schl'umpfung werden die hinteren Gaumenbogen yerkiirzt 
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und hinaufgezogen und gehen schliel3lich mehr minder in der hinteren Rachenwand auf; 
das Velum erscheint nun an letzterer angewachsen. (Die dem Atlas von v. :vlrKULIcz und 
MICHELSON entnommene Abb. 9 illustriert das Gesagte.) In selteneren Fallen wird der 
untere Teil des Velum samt der Uvula nach hinten oben umgebogen und erscheint nun 
im Nasenrachen. - Ahnliche Bilder wie die Lues erzeugt auch die Lepra im Rachen 
(siehe Abb. 10). - Die Fahigkeit der Diphtherie Verwachsungen im Rachen zu erzeugen. 
muB im Verhaltnis zu den haufigen Erkrankungen an diesem Leiden als au Berst gering 
bewertet werden. In der Arbeit von H. I. PAUL aus dem Jahre 1865 wird ein Fall 
erwahnt. FLEISCHMANN und BORCHARD veroffentlichten aus der GERBERschen Klinik 
zwei Falle, von denen wahrscheinlich nur der erste auf Diphtherie beruht·e [Kritik von 
A. BAUROWICZ (1)]. Ich bringe von dieser elsten Beobachtung, welche mit einer doppelten 
Stenose hohen Grades behaftet war, eine Reproduktion (siehe Abb. 11 a u. b). Un
bedeutendere Adhasionen neben Defekten sah einige Male P. HEYMANN (1 , S. 469). Weiter 
liegt noch eine Beobachtung von MEYJES vor, eine fast komplette Velumverwachsung bei 

a 

einem 6jahrigen Knaben betreffend, ferner 
der schon bei den Verwachsungen im Epi. 
pharynx erwahnte Fall von ALFRED BRUCK, 
der nur eine relativ geringfugige palato
pharyngeale Adhasion hatte, und ein Fall von 
J. GUISEZ, der ein 18jahriges Madchen mit 
totaler Verwachsung im Oropharynx betraf. 
Aus den mitgeteilten Fallen ist ersichtlich, daB 
die Diphtherie zwar selten, aber dann meist 
nicht unbetrachtliche Verwachsungen min· 
destens an einer der Lieblingslokalisationen 
erzeugt. 

b 

Abb. 11 a u. b. Verwachsungen im Bereiche des Mesopharynx, wahrscheinlich infolge 
Diphtherie. 

a) Die kolossal hypertrophische Uvula ist in die Hohe gezogen und mit ihrer Wurzel an die 
hintere Pharynxwand angeheftet. Beide Tonsillen fehlen , die rechten Gaumenbogen sind 
durch blaulichweiB glanzendes Narbengewebe ersetzt. medianwarts inseriert ein Narben
strang am Zungengrund. Bis auf einen feinen Kanal hinter der Uvula besteht eine flachen-

hafte Verwachsung des Velum mit der hinteren Rachenwand. 
b) Dicht tiber dem Adit. ad laryngem findet sich eine glatte, blasse Narbenmembran, 
welche den Zungengrund mit den seitlichen und hinteren Rachenwanden verbindet und 

ziemlich in der Mitte eine querovale, 8 : 6 mm groBe Offnung hat. 
Die sichtbaren Kehlkopfgebilde normal. 

(Nach FLElSCH~rANN u. BORCHARD, Arch. f. L aryngo!. u . Rhino!. Bd. 2 (1895), Tat. XIII, Abb. 1 u. 2.) 

In den Beobachtungen von H. J. DAVIS und CRESWELL BABER scheint es sich urn Folge
zustande nach Scarlatina gehandelt zu haben; BABERS Fall war eine glossopharyngeale 
Stenose. Eine palatopharyngeale Synechie an einem Knaben beobachtete HILL nach 
M asern. Als sehr seltene und wenig bekannte Atiologien palatopharyngealer Verwachsungen 
seien ferner der chronische Pemphigus der Schleimhaut und -der chronische Rotz hervor
gehoben. Von letzterer Affektion habe ich nur die Beobachtung von RISSOM auffinden 
konnen, der an einem seit Monaten rotzkranken Mann, dessen Oberkiefer, harter Gaumen 
und Velum ausgedehnte Zerstorungen und Narben aufwies, eine Anheftung des rechten 
hinteren Gaumenbogens an die Rachenwand nachweisen konnte. Wahrend hier die gleich
zeitig vorhandenen frischen Affektionen, die Anamnese und die bakteriologische Unter
suchung rasch auf den richtigen Weg fUhren, hat man bei der Diagnose des Schleimhaut
pemphigus wegen der Fltichtigkeit der ursachlichen Efflorescenzen gelegentlich recht 
erhebliche Schwierigkeiten zu iiberwinden, zumal die Affektion lediglich auf die Schleimhaut 
beschrankt sein kann und charakteristische Bindehautveranderungen fehlen konnen. 
G. AVELLIS machte 1900 auf den chronischen Schleimhautpemphigus aufmerksam und teilte 
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neben Fallen yon L. v. SCHROTTER, L.\~DGRAF und :VI. SCHMIDT (STEFFAN) einen eigenen 
Fall mit, welcher nach 5jahrigem Bestand zu einer symmetrischen palato-pharyngealen 
Verwachsung mit h6hergradiger Stenose ge· 
fiihrt hatte; ahnlich war der FallM. SCHMIDTS 
beschaffen. Seither sind noch die Beobach
tungen von HOPFER, FISCHER, MERTENS (Ietz
tere zwei zitiert nach O. SEIFERT), W. \VEISS, 
HERZFELD und ein eigener im Abschnitt "Die 
T'enmchsungen in der Nase" (siehe diese unter 
,.mittlere Synechien") in extenso erwahnter 
Fall. eine junge Kollegin betreffend, hinzu
gekommen. Die Faile von Pemphigusstenose 
sind meist durch mehrfache Lokalisationen 
des Leidens ausl'ezeichnet, was zur richtigen 
_-\uffassung des Falles leiten kann. 1n meiner 
Beobachtung bestand neben h6hergradiger 
sYll1ll1etrischer palato. pharyngealer Stenose 
I'leichzeitig eine bandartige Synechie im 
Xaseninnern. \YEISS' Patient litt neben un
bedeutenden Synechien im 3Iesopharynx an 
Schrulllpfungen und Stenose im Larynx, 
HOPFERS Patient hatte ahnlieh meiner Pa
tientin eine betrachtliche svmmetrische Ver· 
engerung des Zuganges ZUnl Epipharynx und 
iiberdies eine retrolaryngeale Stenose (Isth
mus pharyngis), so daD nur noch Sonde Nr. 14 
passierte. P. HEYMA~N (1) referiert ferner 
Falle Yon rariola; in der neueren Literatur 
habe ieh keine Beobachtung dieser Atiologie 
auffinden k6nnen. Dagegen sind palato
pharyngeale und glossopharyngeale Ver
wachsungen nach Traumen keine allzugroDe 
Seltenheit. An ersterem Orte sind neuerdings 
einige Beobachtungen von partiellen Ver. 
wachsungen nach Adenotomie (J. BOUTElL, 
COURTADE, TOR ETTA, DELSAUX) gell1acht 
worden (unsachgemat3e Ausfiihrung des Ein

_-\bb. 12 1 ). Breite, flachenhafte, fast kom
pIette Verwachsung des verdickten und in
durierten Velumrestes mit der hinteren 
Rachenwand bei 24jahriger 9 infolge Ton
sillektomieversuches in Narkose, wobei 
gr6t3ere Abschnitte des Velum usw. weg
geschnitten, die Tonsillen aber unberiihrt 

gelassen wurden. 
("ach JORX O. ROE, Jonrn. Americ. med. Assoc. 

Vol. 54/1, S . 188, Abb. 3.) 

griffes, wohl nur durch Nichtspezialisten?); ahnliches auch nach Tonsillotomie [KONIG (1)] 
und Tonsillektomierersllch (Jom; O. ROE, siehe Abb. 12). Aus der alteren Literatur [bei 

_-\bb. 13 2 ). Glossopharyngeale Narbenmem
bran bei 19jahr. C} infolge herzditarer Lues. 
Eine fiir E:Oinen Notizbleistift durchgangige 
zentrale Offnung zeigt narbig-verdickte. 
blassere Rander. EinbIick in die Tiefe 

unm6glich. 
("arh G. AXllAc·SEX. Arch. f . klin. ChiI' . B(1. 10i 

(1910), S . 511, Abb. 5 .) 

Abb. 14. Bindegewebige Verl6tung des 
Kehlkopfes (Gegend der linken a ryepi
glottischen Falte) mit der hinteren Pharynx
wand bei ISjahr. d' infolge Kalilaugen-

t'erd!zung, d~n Iinken Sinus piriformis 
freilassend. 

("ach H. Y. SCUROTTER, )Ionatsschr. f. Ohren· 
heilknnde u. Laryngo-Rhinol. 35. Jg. (1901), 

S. 438, Abb. 10.) 

P. HEYMAN~ (1), S. 470] ist ein Fall von partieller Anl6tung eines Gaumenbogens nach 
Kalilaugenveratzung (P. HEYMANN) und die Beobachtung totaler Velumverwachsung infolge 

1) Vgl. Abb. 20, S. 1026. 2) Vgl. Abb. 21, S. 1029. 
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wiederholter galvanokaustischer Atzungen von der Nase aus (J. v. BEREGSZASZY) er
wahnenswert. 

Dber die vorziiglichsten atiologischen Momente der glossopalatinalen Adhasionen [Lues; 
Sklerom, darunter zwei bemerkenswerte Faile von H. v. SCHROTTER (1)] habe ich oben 
berichtet. 

Fiir die glossopharyngealen Synechien kommen dieselben Atiologien in Betracht (siehe 
Abb. 8 u. 13), nur daB hier das Sklerom wesentlich zuriicktritt (isolierte Beobachtung 
von MARSCHIK); daneben gibt es etliche Faile von glossopharyngealenbzw. laryngo
pharyngealen Verwachsungen nach Veriitzungen mit Laugen und Siiuren (SWIONTECKY, zwei 
Faile von H. v. SCHROTTER (2) und je ein Fall von FEIN und GRABSZEWICZ aus der 
laryngologischen Literatur) und auch nach querer Durchschneidung des Halses (WOODS). 
Ich reproduziere eine Abbildung nach einem der SCHROTTERSChen Falle (siehe Abb. 14). 
- Diese atiologischen Angaben seien mit dem Hinweis geschlossen, daB moglicherweise 
auch noch andere Ursachen gelegentlich eine Rolle spielen konnten (primare Rachen
gangran, diabetische mcerationen im Halse?), obgleich meines Wissens keine derartigen 
FaIle aus der Literatur bekannt geworden sind. 

Symptome. a) Subjektive Symptome: Sind die Verwachsungen nicht einiger
maBen betrachtlich, so werden haufig keine Beschwerden angegeben. Dies 
gilt vornehmlich fiir die palatopharyngealen Adhasionen. Sind letztere hoher
gradig oder ist es zu einer volligen Abtrennung des Nasen- yom Mundrachen 
gekommen, so bestehen wohl stets Beschwerden, die sich indes, wie die Erfah
rung zeigt, nicht immer zum Wunsche von diesem Leiden auf operativem Wege 
befreit zu werden, verdichten. Namentlich bei den symmetrischen Totalver
wachsungen des Velum, welche nur dessen Saum verlOten und ersterem noch 
einige Aktion gestatten, konnen die Beschwerden relativ gering sein. Viel 
hangt diesbeziiglich von der Gewohnung an den Zustand (Bestehen seit den 
Kinderjahren) und davon ab, ob er sich rasch oder allmahlich ausgebildet hat. 
Bei den palatopharyngealen Totalokklusionen beziehen sich die Klagen auf 
U nmoglichkeit durch die N ase zu atmen und deren konsekutive Storungen (Mund
atmung, deszendierende chronische Katarrhe, Austrocknung des Mundes im 
Schlafe und damit gestorte Nachtruhe usw.) und Unmoglichkeit zu schneuzen 
- ein Patient von G. AVELLIS lieB bei herabhangendem Kopf die Nase aus
tropfen! - und zu riechen. Viel Belastigung erwi:ichst den Patienten ferner 
aus der begleitenden Geschmacksst6rung und etwaigen Alterationen der Hor
schar/e. Ahnlich sind die Klagen bei hohergradigen Verengerungen des Zuganges 
zum Nasenrachen; hier kommt es gelegentlich auch zum Regurgitieren von 
Fliissigkeiten durch die Nase. Bei beiden Formen wird haufig iiber Sprach
stOrungen geklagt; letztere sind ofters vornehmlich Folge gleichzeitig bestehender 
Defekte oder ungeniigender GroBe und Beweglichkeit des Velum (siehe spater). 
In den meisten Fallen von Totaladhasion kann auch nicht geniefJt u'erden 
[Po HEYMANN (1, S. 460)]. Nie aber beziehen sich die Klagen auf Atemnot. - Bei 
den rein glossopalatinalen Synechien bestehen - bei geringer Lumeneinengung -
entweder keine oder nur geringe Beschwerden; ist jedoch die Kommunikations
offnung sehr klein geworden, so besteht bedeutende Erschtcerung der Nahrungs
au/nahme, auch Atemnot; letztere kann bei geoffnetem Munde groBer sein als 
bei geschlossenem [RlCoRD, zitiert nach P. HlllYMANN (1, S. 454)]. - Atem
und Schluckbeschwerden beherrschen aIle irgend erheblichen glossopharyngealen 
Verwachsungen. Da es FaIle gibt, wo die KommunikationsOffnung nur noch 
reiskorngroB (v. BEREGSZ.\SZY) oder stecknadelkopfgroB (LANGREUTER) ist, 
so ist es verstandlich, daB in solchen Fallen nicht nur in der Ruhe Stridor besteht, 
sondern die Atemstorung gelegentlich der Nahrungsaufnahme einen unertrag
lichen und beangstigenden Charakter (Erstickunsgan/alle) annehmen kann. 
Von BRUCELIUS (zitiert nach LANGREUTER) und GANOWICZ sind Todesfalle 
infolge Erstickung durch einen Schleim- bzw. Speisepfropf mitgeteilt worden. 
Die Ernahrung muB sich in jenen Fallen hochgradiger Stenose auf Fliissigkeiten 
beschranken und wenn auch manche Patienten sich eine bemerkenswerte 
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Gesehiekliehkeit bei der Nahrungsaufnahme aneignen, so werden doeh die 
Mahlzeiten derart verlangert, daB jede sonstige Tatigkeit illusoriseh wird, 
ohne daB sieh andererseits Unterernahrung, ja Inanition dauernd bannen lieBe. 
Die Stirn me dieser Patienten klingt, falls keine Storung im Larynx besteht -
was haufig genug der Fall ist - und das ubrige Ansatzrohr intakt geblieben 
ist, nur gedampft. Bei straffen Verwachsungen kann die Zunge nicht vorgestreckt 
werden. 

b) Objektive Symptome und Diagnose. Die von den Patienten geklagten 
Besehwerden wird man im allgemeinen leieht verifizieren konnen (Beobaehtung, 
Allgemeinuntersuehung, Inspektion der Mund- und Raehenhohle, Rhinoseopia 
posterior und Laryngoskopie). Einige Grundtypen der im ubrigen auBerst 
mannigfaltigen Bilder, wie sie sieh dem Untcrsucher darbieten, haben wir im 
Absehnitt "Aussehen", "Atiologie" usw. zu zeichnen versucht. ~Ianche beson
deren Details der Anamnese werden durch genaue Inspektion der Mund- und 
Raehenhohle verstandlieh. ~eben Adhasionen der versehiedensten Form und 
Ausdehnung wircl man haufig Defekte, ~arben. und in Fallen mit Syphilis in 
der Anamnese gelegentlich anch hahnenkammartige, lappig-hypertrophische 
Sehleimhautpartien finden (PH. SCHECR). welehe mit zur Stenosierung 
beitragen konnen. Bei MiBverhaltnis zwischen Kaliber der Kommunikations
offnung (in Fimen glossopharyngealer Diaphragmabildung) und klinischen 
Erseheinungen (Stridor, Cyanose) liegt naturgemiiB eine Komplikation vor 
(intralaryngeale Verwaehsungen, Periehonclritiden, Laryngitis hyperplastiea, 
Gummen in Larynx oder Trachea resp. versehieden0 andere Prozesse je nach 
dem Grundleiden). Sehr versehieden sind die Sprach- und Stimmstorungen: 
Glossopharyngeale Membranen wirken als Dampfer, nach ihrer Abtragung 
klingt bei sonst normalen Verhiiltnissen die Stimme wieder rein. Sind groBere 
Defekte im Velum vorhanden oder letztpfPR Rehr starr und relativ zu wenig 
beweglieh, also untauglich zu gehorigem AbschluB d0s NasenraehenraumeR, 
so resultiert ein offenes Naseln bzw. Unverstandliehkeit der Sprache, falls 
gleiehzeitig aueh der Stimmapparat gestort ist. Am interessantesten ist die 
Spraehveranderung bei Totaladhasion des Velum und Fixation desselben in 
Phonationsstellung bei bloBer Anlotung seines freien Randes und Erhaltensein 
seiner muskularen Funktionen (aktive An- und Abspannung). J. N. CZERMAK 
untersuehte 1858 einen solehen Fall; ein weitgehend ahnlieher ist von P. HEY
MANN (3) in der Berlin. med. Gesellsehaft gezeigt worden. Die Sprache dieser 
Patienten ist zwar im allgemeinen eine Rhinolalia elausa posterior (aber ohne 
den toten Charakter wie bei adenoiden Vegetationen), eharakterisiert sieh 
aber im Speziellen vornehmlieh durch die Unmogliehkeit del' Bildung der Reso
nanten und dureh Sehwierigkeiten bei der Vokalproduktion (vel'sehiedene 
Grade der aktiven Velumsparinung). 

Bei der Patientin CZERMAKS war die Sprachstorung relativ gering. da sie infolge del' 
guten muskularen Beschaffenheit und eigentumlichen Stellung des ,-elum alle Y okale 
(selbst das "i" im RedefluB) rein aussprechen konnte. An Stelle del' Resonanten ("m", "n", 
"ng") produzierte sie nicht wie erwartet die entsprechenden Mediae (b, g, d). sondern bildete 
dafiir die den Resonanten sehr ahnlicheI,J; PURKINJESchen Blahlaute; das "ng" wurde 
allerdings in seine Komponenten zerlegt. Uberdies bcstand ein gewisses Stocken im Rede
fluB (durch die Luftstauung im Munde). 1m allgemeinen war also dic Sprachstiirung gewiB 
eine relativ geringfiigige, zumal Patientin, die als Deutsche an und fiir sich wenig in die 
Lage kam, nasalierte Laute bilden zu miissen, iiberdies sehr geschickt durch Yerengerung 
der Nasenfliigel und wohl auch durch Entspannung des Yelum diesen Mangel auszugleichen 
suchte. Ahnlich verhielt sich auch die Patientin HEYMANNS. In Fallen von Totaladhasionen 
konstatierte ferner PArL die l'"nmoglichkeit Diphthonge zu bilden. 

Was die Difterentialdiagnose betrifft, so wird sie bei Berueksiehtigung cler 
Anamnese und evtl. Begleit0rseheinungen (Gesehwure, Narben usw.) im all
gemeinen keine Seh,vierigkeiten bereiten. Fur das jugendliehe Alter kommt 
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auBer speziellen Traumen (siehe oben) und der Diphtheric kaum eine andere 
Atiologie als Lues hereditaria in Frage. Mit fortsehreitendem I~ebensalter 
waehst die Anzahl der Mogliehkeiten, auch angesichts hochgradiger Synechien. 

Prophylaxe und Therapie. Zur Prophylaxe, die sich im wesentlichen auf 
den Kampf gegen das luische Infiltrat und Geschwur zuspitzt, ist heutzutage 
insoferne bessere Gelegenheit gegeben, als durch die Institution der Schularzte 
und durch die Jugendfursorge die von der hereditaren Syphilis bedrohten, 
meist den tiefsten Schichten des Volkes angehorigen Kinder und J ugendlichen 
rase her arztlicher Hilfe teilhaftig werden und die Aufklarung uberdies in weite 
Kreise gedrungen ist. Immerhin bleibt auch die fruhzeitige und energise he 
antisyphilitische Behandlung selbst mit unseren wesentlich verbesserten Methoden 
und Praparaten angesichts der Destruktionstendenz maligner und hereditarer 
Lues haufig genug hinter unseren Erwartungen zuruck. Eine lokale Behandlung 
der Geschwure (mit Atzmitteln) wirkt sicherlich die Heilung befordernd und 
sollte nicht unterlassen werden. 

Der ausgebildeten Verwachsung gegenuber wird sich unsere SteUungnahme 
in therapeutischer Beziehung - Indikation zum Eingreifen - ganz nach den 
Beschwerden des Patienten richten mussen. 

Was insbesondere die palatopharyngealen Adhasionen und Atresien betrifft, 
so gibt es, wie schon fruher mehrfach angedeutet, mane hen Fall, der von seinem 
Leiden relativ so wenig Beschwerden hat, daB fuglich von einem operativen 
Eingriff abgesehen werden darf. Auch in Fallen mit erheblicheren Besehwerden 
empfiehlt sich vorsichtige Stellungnahme, zumal ein Erfolg nicht immer ver
burgt werden kann und die evtl. danach resultierenden Storungen betrachtlicher 
und auffalliger sein konnten als zuvor. Die Beschwerden, derentwegen haupt
sachlich der Patient unsere Hilfe erbittet, sind die Qualen dauernder Mund
atmung und die Unmoglichkeit zu schneuzen. Glucklicherweise paBt sich die 
Sekretion in manchen Fallen von Totalverwachsung des Velum den geanderten 
Verhaltnissen an und die fehlende Ventilation verhindert ihrerseits die Borken
bildung in der Nase. 1m speziellen Falle konnen indes die obbezeichneten 
und andere Beschwerden eine so auBerordentliche Hohe erreichen (psychische 
Komponente 1), daB sturmisch Abhilfe verlangt wird. Die Beseitigung der 
Mundatmung und der Unmoglichkeit zu ~chneuzen kann zwar mit einem 
Schlage durch Anbringung eines Loches im Velum geschehen, doch wird man 
fUr den Fall der Anlegung einer Offnung selbst weit ruckwarts nahe der Ver
wachsungssteUe eine Beeintrachtigung der Sprache und des Schluckens infolge 
Insuffizienz des Velum gewartigen mussen. Die Patienten tauschen damit 
evtl. eine wesentliche Verschlechterung ihrer sozialen Lage ein und werden uns 
diesfalls kaum Dank wissen. Aus den gleichen Grunden kann der Rat, nach 
Losung der Adhasionen die Wiederverwachsung dadurch zu hindern, daB man 
yom Velum etwas abtragt und damit die Distanz deEselben von der hinteren 
Rachenwand vergroBert, nicht unseren Beifall finden. Das Velum muB vielmehr 
wegen seiner eminenten Wichtigkeit fur den gehorigen AbschluB des Nasen
yom Mundrachen beim Sprechen und Schlucken unb~dingt suffizient erhalten 
werden, resp. es soUte fur den Fall, daB man irgend furchten muB ein zu kurzes 
Velum zu erhalten, stets versucht werden ein Stuck der unterhalb der Ver
wachsung gelegenen hinteren Pharynxwand mitabzuli:isen und zum neugebildeten 
Velum zu schlagen, wie dies schon vor Ianger Zeit DIEFFENBACH, CRAMPON
NIERE und HAJEK [zitiert nach P. HEYMANN (1, S. 47;"5)] empfohlen haben. Ais 
Regel muB ferner gelten nicht eher zu operieren, als bis die Vernarbung sich 
gehorig und seit langerer Zeit konsolidiert hat bzw. der GrundprozeB geheilt 
oder doch in ein Latenzstadium getreten ist, in welchem er wie bei der Lues 
durch immer wieder aufgenommene Kuren und Kontrollen festgehalten werden 
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kann. Daraus erhellt, daB beispielsweise der chronische, durch Kunsthilfe 
nicht ausreichend beeinfluBbare Schleimhautpemphigus resp. der durch ihn 
gesetzte StenosierungsprozeB eine Kontraindikation zur Operation abgibt. 
Gleichzeitige Perforationen des Velum im Insertionsbereich am harten Gaumen 
bilden eine Gegenanzeige; einzig zweckentsprechend ist in solchen Fallen 
plastischer VerschluB der unphysiologischen Offnung und nachherige AblOsung 
des Velum an der VerwachsUngsstelle. In jenen Fallen, in welchen nur eine 
lineare VerlOtung stattgefunden hatte, ist die Operation natiirlich leicht und 
das funktionelle Resultat ein ausgezeichnetes, da das Velum ja als Ganzes 
erhalten und in seiner muskularen Leistung nicht geschadigt ist. Anders bci 
schwer narbig verandertem weichen Gaumen und volliger Degeneration seines 
muskularcn Apparates. Hier wird man selbst im Fall der Gewinnung eines 
genugend ]angen Velum kein befriedigendes funktionelles Resultat (Sprache, 
Schluckakt) yersprechen durfen. Die Beihilfe einer Prothese, ahnlich wie bei 
manchen Fallen yon sonst gelungener Gaumenspaltennaht, kann sich da ge
legentlich als notig erweisen. 1st das Velum nur noch eine ~arbenplatte und 
reicht die flachenhafte VerwaChSUng desselben mit der hinteren Rachenwand 
sehr weit hinauf, wird eytl. der ~asenrachenraum iiberdies von Narbenstrangen 
durchzogen, so sind die operativen und funktionellen Aussichten derart schlechte, 
daB ein Eingriff besser unterlassen werden sollte, zumal auch die wesentlich 
yerbesserten plastischen }Iethoden am Gaumen (LAUTE~SCHLAGER und GANZER, 
GA~ZER) nicht in der Lage sind, das unbrauchbar gewordene Velum durch 
ein funktionell yollwertiges Gewebe zu ersetzen. Die glossopalatinalen Ver
wachsungen sind sehr selten so hochgradig, daB sie zur Behebung der De
glutitions- und eyentuellen Atemstorungen eines chirurgischen Eingriffes be
diirfen. Anders die etwas haufigeren glossopharyngealen Narbendiaphragmen 
und RtenOf'len. Bei diesen sind internc und externe Operationen am Pharynx 
zur Beseitigung der drohenden Suffokations- und Inanitionsgefahr haufig 
dringend geboten und miissen gelegentlich sogar aus Indicatio vitalis aus
zufuhrenden Hilfsoperationen (Tracheotomie, Gastrostomie) den V ortritt lassen. 

Bei Fehlen einer allgemeinen und lokalen Gegenanzeige und geniigender 
Rechtfertigung des Eingriffes durch die Beschwerden des Patienten stehen uns 
jolgende Operationst'erjahren zur Verfugung. 

a) Eingriffe bei palato-phar yngealen Stenosen und Verwachsungen: Nicht so 
selten bilden auch inkomplette hohergradige Verwachsungen des Zugangs zum 
Nasenrachen wegen betrachtlicher subjektiver Storungen das Objekt thera
peutischer Bemiihung. Man mag versuchen, ob man in solchen Fallen mit 
einfachen dilatierenden Methoden von der meist median gelegenen Kommuni
kationsoffnung aus zureicht. Meist wird man aber ebenso wie bei den kom
pletten Verwachsungen zu blutigen Eingriffen schreiten mussen. Letztere 
konnen ohne oder mit Schleimhautplastiken ausgefiihrt werden. In den letzten 
Jahrzehnten sind mehrere plastische Methoden ersonnen und zum Teil auch 
ausgefiihrt worden. Das Operationsresultat (Wiederherstellung der Verbin
dung zwischen Nasenrachen und Mundhohle) muB gegen die Gefahr der 
Wiederverwachsung der Wundflachen und die storende Retraktion der Narben 
(mit Verengerung der geschaffenen Lichtung) geschiitzt werden. Die diesen 
Zwecken dienenden verschiedenen Dehnungsverfahren und Prothesen sind 
auch bei den plastischen Methoden, wie es scheint, nicht ganzlich zu entbehren. 
Bei der scharfen AblOsung kann man entweder in einer Sitzung die Adhasion 
in ganzer Ausdehnung losen oder schrittweise verfahren. Letzteres von M. HAJEK 
(2) wiederholt erprobte und warm empfohlene Vorgehen wird entweder von 
einer medianen Offnung oder yon beiden Seiten aus gleichzeitig eingeschlagen. 
Das Teilresultat trachtet man bis zur nachsten, meist in 3-4 Tagen erfolgenden 
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Sitzung mittels eingelegter, passend groB gewahlter Tampons zu erhalten. 
Letztere werden mittels zur Nase herausgeleiteter Seidenfaden in richtiger 
Lage fixiert und versichert. Als prinzipiell wichtig bezeichnet HAJEK die 
vorherige Dehnung der Narbe (mittels Uvula.hakens), ehe sie scharf von der 
Rachenwand abgetrennt wird. Liegt eine totale Verwachsung vor, so drangt 
man sich mittels einer durch die Nase in den Nasenrachen eingefiihrten Sonde 
den tiefsten Punkt des Velum vor. Vorteilhaft ist es, sich bei der Operation in der 
Substanz der hinteren Rachenwand zu halten. Die Durchtrennung geschieht 
entweder mittels eines annahernd rechtwinklig iiber die Flache gebogenen zwei
schneidigen Messers (meist wird das DZoNDIsche1 ) Messer empfohlen) oder mittels 
gebogener Scheren. Geht man von den Seiten her vor, wie dies HAJEK in zwei 
seiner Falle tat, so kann man die der Uvula entsprechenden Partien langer und das 
Velum fast seiner ganzen urspriinglichen Form nach erhalten. Von den Seiten 
her vorzugehen riet auch LIEVEN, damit die am schwierigsten zu bewaltigenden 
Ecken vor Einsetzen einer Blutung gelost seien. In einem Fall von Totalver
wachsung des Velum, der gleichzeitig einen strammen Narbenzug in der Mitte 
hatte, ging E. SEIFERT ebenfalls von den Seiten her vor: Es wurde mittels 
Bellocrohrchen ein J odoformgazestreifen durch beide Offnungen durchgefiihrt 
und die freien Enden desselben vor dem Nasensteg gekniipft mit dem Erfolg, 
daB tags darauf die mediale Narbenbriicke durchgeschnitten war. Obgleich 
bis in die letzte Zeit viele Operateure (DELSAUX, J. GUISEZ, HAZLEHURST) 
in Allgemeinnarkose, zum Teil sogar bei herabhangendem Kopf oder unter 
Verwendung der KUHNschen peroralen Tubage operierten, wird man wohl 
im allgemeinen mit Lokalanasthesie auskommen konnen. Die hierbei auf
tretende Anamie des Operationsgebietes wird ebenso wie die aktive Mithilfe des 
Operierten (eventuelle Bedienung des Zungenspatels, Entfernung der Sekrete und 
des Blutes) den Eingriff erleichtern, abkiirzen und exakter gestalten lassen (ge
horige Versorgung durchtrennter GefiiBe usw.). Solches Vorgehen wird auch 
das zur Vermeidung von Blutungen ofters empfohlene galvanokaustische Messer, 
das andererseits manche Unzutraglichkeiten im Gefolge hat, meist vermeiden 
lassen. - Die Festhaltung des Operationsresultates begegnet, wie aIle Autoren 
iibereinstimmend betonen, betrachtlichen Schwierigkeiten. Vorerst ist die 
W iederverwachsung der eben durchtrennten Fliichen zu verhindern. Dieser Absicht 
dienen - um mit A. RETRI zu sprechen - teils Expansionsverfahren [Tampons 
von passendem Kaliber, Laminaria, Schwamme, kolpeurynterartige Ballons 
(LIEVEN)], teils Traktions- und Separationsmethoden. Zu Traktionszwecken 
dienen Zugfaden aus Seide (R. PANSE), diinne Gummidrains (WERNER, Dis
kussionsbemerk. zu R. PANSE) oder Silberdrahte (H. TILLEY), zu Separations
zwecken mittels nasaler Haltefaden suspendierte passend geformte Platten, 
wie sie zuerst von COOK (zitiert nach J. O. ROE), von KUHN (zit. nach 
v. BEREGSZASZY) und von J. v. BEREGSZASZY selbst aus Kautschuk und 
anderem Materiale gefertigt worden waren und wie Bolche neuerdings wieder 
in Gestalt von Silberplattchen (HAZLEHURST) und von Gummischiirzen (K. B. 
SCHRODER) empfohlen wurden. DE SANTI fiihrte sogar zum Behuf geniigender 
Separation der Wundflachen Vornahung des Velum an den harten Gaumen aus. 
Die Ansichten der neueren Autoren iiber die Zulassigkeit der Expansionsver
fahren sind im allgemeinen ablehnend (Schmerzen und sonstige Belastigungen 
fiir den Patienten, Gefahr der Otitis media), iiber den Wert der Traktions
und Separationsverfahren geteilt. HAZLEHURST und SCHRODER betonen die 
Bequemlichkeit und ZweckmaBigkeit ihrer den individuell schwankenden 

1) Kurze Geschichte des klinischen Instituts fiir Chirurgie und Augenheilkunde. Halle 
1818, S. 119; zitiert nach P. HEYMANN (1)., 
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Raumverhiiltnissen des ~asenrachens leicht anzupassenden Vorrichtungen, welche 
uberdies mit einem Minimum von Beschwerden fur den Patienten verbunden 
seien und weder die Nahrungsaufnahme noch die Nasenatmung, bzw. die Sprache 
und den Schneuzakt behindern. (lch bringe auf Abb . 15 a die Gummi
schurze SCHRODERS zur Darstellung.) 1st es auf diese oder eine andere \Veise 
gegliickt die Epithelisierung der durchtrennten Flachen zu ge\\'iihrleisten, 
so droht nun aus der Schrumpfungstendenz der jungen Narbe die neuerliche 
Stenosierung der gewonnenen Lichtung. Dieser Gefahr hat mall seit jeher 
yorzubeugen gesucht, sei es durch einzelne der oben genannten Expansions-

Abb. 15a. Etwa 2 mill diake Gummischiirze 
mit Tragern und Bandern zum langeren 
Einlegen in den Epipharynx zwecks Ver· 
hiitung der 'Viederverklebung operativ 

getrennter Adhii,sionen. 
(Xach K. B . SCHRODER, Zeitschr. f. Hals·,Xasen· 
u. Ohrenheilk. II. Bd. (1922), S. 383, Abb. 1.) 

Abb. 15b. Zangenformiger Dilatator (zur 
spateren Dehnungsbehandlung nach 

eingetretener Epithelisierung). 
(Xach K . B . SCHRODER, Zeitschr.f. Hals·, Nasen
u. Ohrenheilk. II. Bd. (1922), S. 385, Abb. 2.) 

und Traktionsverfahren, sei es durch besondere Apparaturen (Prothesen, Dila
tationsinstrumente). Schonend ist die Dehnung durch den Finger des Arztes, 
indes ist die hierbei mogliche Dauer der Applikation gegenuber der Gegen
wirkung durch den Narbenzug meist viel zu geringfugig. Dies und andere 
Grunde haben der instrumentellen Dilatation den Vorzug gegeben: 

;VIan verwendet hierbei mit Nutzen verschiedene Sonden und Gaumenhaken (Literatur 
bei A. RETm), und zwar auch zur Selbstbehandlung. Guten Erfolg hatte BOENNINGHAUS sen. 
(Diskussionsbemerk. zu R. PANSE) mit einem lithotryptorahnlichen Instrument. Ein ein
faches und praktisches Dilatatorium scheinen mir die von G. AVELLIS empfohlenen Hart
gummibougies (ahnlich den HEGARschen Stiften zur Cervixerweiterung) zu sein (siehe 
Abb. 16), namentlich in Fallen, bei welchen wegen des fortbestehenden Grundprozesses 
(chronischer Pemphigus!) ein operatives Y orgehen kontraindiziert ist. Man halt etwa ein 
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halbes Dutzend verschieden kalibriger Bougies vorratig, die man in heil3em Wasser oder 
uber dem Bunsenbrenner vorsichtig erwarmt, bis sie an den gewunschten Stellen biegsam 
werden. Das Bougie erhalt die Form eines liegenden S, die Rechtskrummung kommt gerade 

uber die unteren Schneidezahne zu liegen; das Instrument 
eignet sich, wie AVELLIS betont, auch sehr gut zur Selbst
behandlung. - All diesen Instrumenten (vielleicht mit 
Ausnahme der zuletzt erwahnten Bougies) haftet aber ein 
Nachteil insofern an, als die Zugwirkung vorwiegend in 
sagittaler Richtung erfolgt, wahrend die den Dauererfolg 
besonders gefahrdenden seitlichen Winkel unbeeinflul3t 
bleiben. Diesen Ubelstand vermeidet ein von M. HAJEK (2) 
1897 angegebener Dilatator, welcher nach dem Prinzip des 
B. FRANKELschen Nasenspeculum gebaut und mit seinen 

Abb. 16. Hartgummibougies 
zur Nachbehandlung operativ 
geloster palato-pharyngealer 

Adhiisionen. 
(Nach G. AVELLIS, Munch. med. Branchen namentlich auf die seitlichen Winkel des Zu-

Wochenschr. 1900, S. 322.) gangs zum Epipharynx zu wirken geeignet ist. (Abb. 17 
zeigt HAJEKS Instrument.) Eine Modifikation desselben, 

welche namentlich fiir die Selbstbehandlung geeignet scheint, hat kiirzlich K. B. SCHRODER 
angegeben. SCHRODERS Instrument weist am Ende der Branchen bewegliche, an den 
Ecken abgerundete vValzen auf, welche mit Gummi uberzogen werden konnen; statt 

der Schraube sind die Branchen am Handgriff zangenartig 
verlangert und veranlassen so beim Schlul3 das Auseinander
weichen ihrer in den Nasenrachen eingefuhrten Enden. Eine 
Arretierungsvorrichtung erlaubt Dosierung und Feststellung in 
gewunschter Weise (siehe Abb. 15 b). Von DELSAUX (2) wurde 
ein dreiblattriger Dilatator verwendet. - A. RETll (2, 1) sieht 
bei diesen Instrumenten einen Nachteil vornehmlich in der oralen 
Einfuhrung und vermeidet diesen mittels seines "pernasalen Epi
pharynxdilatators" (siehe Abb. 18 a-c); die Branchen dieses 
ahnlich einer Geburtszange gebauten Instrumentes werden 
einzeln durch je eine Nasenseite eingefiihrt, dann geschlossen 
und durch eine aul3en angebrachte Schraube in gewunschter Weite 
gespreizt. Die im Epipharynx liegenden Branchenenden sollen 
einen energischen seitlichen Druck ausiiben, der durch Ver
starkung der den Branchenenden meist an und fiir sich ge
gebenen leichten Divergenz noch vermehrt werden kann. Die 
Anwendung dieses Instrumentes setzt eine symmetrische, gut 
wegsame N ase voraus (evtl. vorherige su bmukose Septumresektion 
und Muscheloperationen). RETll gibt sein Instrument seinen 
Patienten zur Selbstbehandlung in die Hand und lal3t es uber 
Nacht tragen. Er hatte mit demselben in mehreren Fallen gute 
Erfolge und berichtete (3) erst kurzlich wieder uber einen so 
behandelten Fall. 

Diesen neueren Verfahren gegenuber sind die fruher 
vielfach verwendeten obturatorahnlichen Prothesen 
einigermaBen in den Hintergrund gedrangt worden. Sie 
dienten zugleich der Verhutung der Wiederverwachsung 
und der Narbenkontraktion, vorwiegend aber letzterer. 

Die erste brauchbare, die Nasenatmung nicht storende Kon
struktion in Form eines Silberrohrchens ruhrte von LUCAS
CHAMPIONNIERE her (zitiert nach JOHN O. ROE); KUHN ersetzte 

Abb. 17. Dilatator es durch einen Hartgummitubus, der mit einer Gaumenplatte 
von M. HAJEK. fix verbunden war. Von P. HEYMANN (1, S. 477) stammt eine 

(Allgem.Wienermed. Ztg. Verbesserung (siehe Abb. 19a); die Verbindung zwischen der 
1897, Nr. 2, S. 13.) Gaumenplatte und dem rohrenformigen Obturator wurde mehr-

fach modifiziert (KOLLBRUNNER, C. SCHMIDT u. a.; Abb. 19 b zeigt 
die auch von P. HEYMANN selbst als zweckmal3ig bezeichnete Modifikation von C. SCHMIDT). 
Diverse Prothesen wurden auch noch in neuerer Zeit angegeben [AORAPAA, Q. und F. MARTIN, 
KONIG (2)], auf welche blol3 hinzuweisen ich mich mangels Zuganglichkeit der Original
mitteilungen begnugen mul3. 

Schon fruhzeitig hat man bei den palatopharyngealen Verwachsungen pla
stische Operationsverfahren anzuwenden versucht in der Erwartung, daB eine 
sofortige Deckung der Wundflachen mit epitheltragenden Lappchen gleich
zeitig die Wiederverwachsung unmoglich machen und die Narbenkontraktion 
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verhindern werde. Natiirlich dad nicht friiher operiert werden, ehe nicht 
vollige Vernarbung eingetreten ist ; gleichzeitiges Vorhandensein von Geschwiiren 
beinhaltet also strikte Kontraindikation. GroBe Schwierigkeiten kann gelegent-

a b 

c 
Abb. 18 a-c. Pernasaler Epipharynxdilatator von AUREL. RETHI. 

Je nach dem One der gewiinschten Erweiterung mull den vertikalen Branchenanteilen 
eine mehr parallele bzw. starker divergente Richtung erteilt werden (a, b); das Instrument 

in situ, mit Seidenfiiden und Klebestreifen befestigt (c). 
[Arch. f. Ohren·, Nasen- u. Kchlkopfheilk . Bel. 100 (1917). Abb. 2,3, 4 auf S. 50 u. f.J 

lich die Beschaffung gesunden Materials bieten. Diese Aufgabe wurde von den 
einzelnen Operateuren sehr verschieden angefaBt. 

DIEFFE~BACH [zitiert nach P. HEDL-I.XX (I, S. 476)J umsaumte einige )Iale die Wund
rander des abgeliisten weichen Gaumens und bezeichnete das Verfahren als schwierig. KUH~ 

Hals·, Kasen· und Ohrenheilkunde. III. 65 
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hatte trotz regelrechter Ausfiihrung damit keinen Erfolg. v. LESSER verwendete 1879 an einem 
Patienten mit hochgradiger Narbenstenose des Zugangs zum Epipharynx nach Lues mit 
Erfolg folgendes Verfahren : Frontale SpaItung des noeh freien Randes des Velum und der 

Abb. 19:1. Prothese nach P. HEnIAxx. 
(Aus P. HEYMANNS H andb. d. Laryngol. u s,,"

II- Bd. S. 477. \Vien: Alfr. Holder 1899.) 

_-\.bb. 19 b. Prothese nach C. SCHMIDT 
(Ibidem) . Die Riihre kann mittels der Feder 

den Bewegungen des Gaumen~ folgen. 

Uvula, so daB eine vordere und hintere Platte entsteht; l\iedianspaltung des vorderen 
Lappens und Abliisung der seitlichen Half ten desselben von der mit letzteren verwachsenen 
hinteren Rachenwand; Einnahen der Spitze der dreieckig angefrischten hinteren Platte 

Abb. 20. JOHN O. ROES Methode der 
Lappenplastik bei palatopharyngealen Ver
wachsungen. Dieselbe Pat. 1\ie Abb. 12. 
Die verdickte Mittelpartie des V dum 1\urde 
nicht mit Lappen bedeckt, aber zur Bildung 
einer gehiirigen Uvula verwendet. Dadurch 
und infolge des guten Zustandes der Mm. 
levatores veli vorziigliches funktionelles 

R esultat. Rasche Epithelisierung 
der Lappenentnahmestellen. 

(Nach Journ. of Americ. Med. Assoc. Vol. 54 11, 
S. 188, Abb. ,1.) 

in den durch die Medianspaltung des vorderen 
Lappens entstandenen Wundwinkel; Um
saumen jeder Halfte des vorderen Lappens, 
indem ihr medialer Wundrand nach hinten 
au Ben umgebogen und in dieser Lage durch 
Matratzennahte fixiert wird. "Auf diese vVeise 
war die Schleimhaut der Seitenteile des Velum 
der Wundflache des Rachens zugekehrt und 
eine \Viederverwaehsung unmiiglich ge
macht. " Die Resultate dieser beiden }fethoden 
scheinen indes unsichere zu sein. - Der 
Methode RUDTORFFERS zur Behandlung von 
mit Schwimmhauten verbundenen Fingern 
nachgebildet ist das Verfahren von J. E. H. 
NICHOLS, welcher mittels biIateraler Durch
bohrung der seitlichen Partien des Velum im 
Bereiche der Adhasionsstelle und Belassen je 
eines Seidenfadens darin die Herstellung epi
thelisierter Kanale erstrebt. Spater wird das 
dazwischen gelegene Gewebe mit sorgfaltiger 
Schonung der AuBenzone der Kanale durch
trennt. LELAND besserte dam it einen Fall. 
JOHN O. ROE hatte damit unter 4 Fallen 
3mal Erfolg ; er verwendete statt der Seiden
faden Silberdrahte bzw. Silberringe, deren 
mediale Anteile er durch das von friiher her 
bestandene zentrale Loch (hinter der Uvula) 
durchleitete. ROE betont, daB sich das Ver
fahren NICHOLS' nur fiir Adhasionen eignet, 
welche auf den Rand des Velum beschrankt 
sind. In einem 4. Fall - breite, fast kom
pIette, mit starker Gewebsverdickung einher
gehende Verwachsung der Reste des Velum 
mit der hinteren Rachenwand nach Tonsill
ektomieversuch in Narkose, wobei schwere 
Verletzungen der hinteren Rachenwand und 
aller Teile des weichen Gaumens unterlaufen 

waren - versagte das NICHOLssche Verfahren. ROE ersann 1910 fiir diesen Fall eine 
Lappenplastik aus den seitlichen Wangenpartien. Die reichlich submukiises Gewebe ent
haltenden Lappen wurden nach Liisung der Adhasion urn den auBeren unteren Rand des 
Velum herumgeschlagen und durch Nahte fixiert, welche zum Teil durch die Gesamt
masse des Velum und seiner Lappenbedeckung hindurch gehen (siehe Abb. 12 und 20)_ 
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Damit wurde ein voller anatomischer und funktioneller Erfolg erzielt. Der ausgezeichnete 
Verlauf dieses Falles - glatte Anheilung der Lappen ohne geringste Tendenz zur 
\Viederverwachsung und ungebuhrlicher Narbenkontraktion - lieB ROE die sonst gute, 
aber fur den Patienten lastige und zu langdauernde Silberdrahtmethode verlassen und 
das plastische Verfahren warm empfehlen. Von diesem erwartet er in allen Fallen bei 
guter Ausfiihrung vollen Erfolg. ROE war anscheinend bei der Publikation seines 
plastischen Verfahrens ohne Kenntnis der Operationsmethoden, welche einige russische 
Autoren zwei Jahre fruher bekannt gegeben hatten. Die erhaltene Uvula frischte MAL
JGTI!'!" nach Ablosung des total verwachsenen Velum an ihrer Oberflache an, umschnitt 
ihre Basis auf einer Seite und driickte sie samt einem Teil des Velum nach oben und an die 
Hinterwand mittels eines Tampons an. Dort wuchs das Zapfchen mit seiner Basis an und 
hielt den Zugang zum Nasenrachen frei. A. IWA:~WFF betont, daB es einfacher und natur
licher ist, mit der frontal gespaltenen Lvula die wunden seitlichen Partien des Velum zu 
bedecken, wie ihm das in einem FaIle gelang. In der Diskussion zu IWANOFFS Vortrag 
in der chirurgischen Gesellschaft zu Moskau wurden mehrere plastische :.\Iethodcn bei 
fehlender Uvula bekannt gegeben: DIAKONOFF erwahnte, daB er in einem Fall einen aus
giebigen Lappen der hinteren ~Iesopharynxwand in einem Stuck mit dem Velum abprapa
rierte und die untere Halfte des Lappens derart nach oben schob, daB sich ein mit Schleim
haut vorne uncl hint en bekleidetes Velum formte. \YENGLOVSKY empfahl ebenfalls Lappen
hildung aus cler hinteren Rachenwancl. NAPALKOFF bilclete einen Lappen aus cler lateralen 
Rachenschleimhaut inklusive Teilen cler Gaumenmanclel (? der Yerfasser). ZERE"I!'!" ver
wenclete in einem Fall clie Schleimhaut cler \Yange. A. IWANOFF halt in allen Fallen 
plastischer Operationen clie nachherige Einfuhrung eines mit Gummileinwancl be
kleicleten Gazetampons fur unerlaBlich (kein Ankleben, keine Schmerzen, keine Blutung 
bei Entfernung). Ferner machte A. RETHI in cler Diskussion zum Vortrag von R. P ANSE 
drei Operationsvorschlage entsprechencl clrei verschieclenen Situationen: Der erste Vor· 
schlag (Vorclerflache cles Gaumens normal, hintere Rachenwancl narbig) sieht clie Bildung 
zweier seitlicher Schleimhautlappen aus clem Velum mit Basis an der hinteren Rachen
wancl unter Belassung einer intakten Schleimhautbrucke in cler :.\1itte des Velum vor, 
welch erstere nach Losung cler Verwachsung auf clie \Vundflache cler hinteren 
Rachenwancl hinaufgeschlagen uncl clort mit Nahten ocler Plomben befestigt werclen. 
Der zweite Vorschlag deckt sich mit cler :.\Iethocle DIAKONOFFS (siehe hoher oben). Die 
dritte Situation ist bei totaler narbiger Veranclerung sowohl der Yorclerflache oeR 
weichen Gaumens als auch cler hinteren Rachenwancl gegeben; RETHI will dann einen 
2-2'/2 cm breiten Schleimhautlappen yom Septum seiner ganzen Lange nach gewinnen 
(Basis hint en) uncl clenselben mittels eines vorne in ihm angebrachten Seiclenfaclens clurch 
die Nase in die Munclhohle ziehen, wo er zur Deckung cler Illeichnamigen Seite nach vor
heriger Losung der Aclhasionen Yerwenclung finclen EOIL Nach RETHI sollen dabei beicle Seiten 
entwecler in einem Intervall von mehreren \Yochen operiert werclen ocler es musse bei ein
zeitiger Operation der Lappen cler ancleren Seite vom unteren Nasengang nach vorheriger 
Konchektomie gewonnen werclen. - AuBer cliesen plastischen Yerfahren unter Verwendung 
gestielter Lappen hat noch clie Methode der freien Transplantation Anwendung gefunden: 
Einmal unter Verwendung eigenen Materiales (THIERscH-Lappen, cler auf in 3% ige Bor
losung getauchte, mehrfach geschichtete weiBe sterile Gaze mit der Hornschicht aufgelaclen 
und an die Wundflachen Wunde zu Wunde angedruckt wird - Methode SIEBENMANN
v. EICKEN und SIEBENMANN, Diskussionsbemerk. zu R. PANSE). Dann auch mittels 
fremden, aber menschlichen Gewebes - frisch entferntes, gespaltenes Praeputiuln, das als 
plastisches Material zur Deckung des freien Randes des Velum und der Basis der Gaumen
bogen mit gutem Resultate in einem Fall von M. HOVELL durch den Chirurgen FREDERIC 
EVE verwendet wurde (Diskussionsbemerk. zum Vortrag DAWSON in der Laryngol. Sect. 
Roy. Soc. of Med. 4. 5. 1917). 

Zweifellos verdienen die bisher selten ausgefiihrten plastischen Operations
verfahren dort, wo nur einigermaBen Aussicht auf ihre Anwendbarkeit besteht, 
schon wegen der Abkiirzung der Behandlungsdauer unsere vollste Aufmerk
samkeit und Pflege, zumal sie moglicherweise in Zukunft die Methoden der 
Wahl darstellen werden. Daran diirfte auch die Ansicht A. RETHIS, daB mit 
oder ohne plastische Operation stets eine Dilatationsbehandlung sich als notig 
erweist, kaum etwas andern, selbst wenn diese Meinung entgegen anderen An
sichten recht behalten soHte. 

In Konkurrenz mit den eben genannten Methoden tritt hier wie bei anderen 
Synechien auch die neu in die Therapie eingefiihrte anscheinend au Berst erfolg
versprechende Diathermiebehandlung. 

H. BOURGEOIS und G. POYET (1) berichteten uber mehrere gelungene FaIle. Isolierende 

65* 
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Einlagen und Dilatationsbehandlung entfallen, da nach der durch Diathermie hervor· 
gerufenen Koagulationsnekrose keine Neigung zur Wiederverwachsung bestehe. Die resul
tierenden Narben werden als schmiegsam und leicht verschieblich geriihmt. Das Ver
fahren selbst sei einfach zu handhaben und bei Einschaltung geniigender Zwischenpausen 
und nicht allzugroBer Ausdehnung der einzelnen Akte gefahrlos. Spater haben diese Autoren 
(2) doch eine Nachbehandlung mittels Bougierung (an rechtwinklig abgebogenen Stielen 
befestigte Oliven) empfohlen. Auch von anderen franzosischen Autoren (A. BLOCH und 
A. AUBIN, MARTERET, VAN DEN WILDENBERG) wird der chirurgischen Diathermie das 
Wort geredet. 

b) Von den glossopalatinalen Verwachsungen haben wir hoher oben erwahnt, 
daB sie selten hohergradig sind, weshalb sie meist keines chirurgischen 
Eingriffes bediirfen. Gelegentlich fiihren mehrere seitliche, nicht allzu tief 
gefiihrte Einschnitte (mit Messer oder Galvanokauter) zum Ziel. In hoch
gradigen Fallen, wie z. B. in dem bekannten Falle von VANSANT (zit. nach 
JOHN O. ROE), bei welchem infolge Lues die Zunge mit dem Zahnfleisch, dem 
Munddach, dem Velum und der hinteren Rachenwand verlotet war und bedeu
tende Atem- und Schluckstorungen bestanden, waren aHe Bemiihungen (4 Ope
rationen) umsonst und der Patient starb schlieBlich an Inanition. 

c) Was die Therapie der glossopharyngealen Verwachsungen betrifft, so werden 
wir uns nur in hohergradigen, leider aber nicht allzu seltenen Fallen veranlaBt 
sehen chirurgisch einzugreifen. Gelegentlich haben da die Beschwerden (Suffo
kationsgefahr, Unterernahrung durch Schluckbehinderung) bereits eine solche 
Hohe erreicht, daB nicht langer mit der Tracheotomie evtl. auch mit der Ga
strostomie gezogert werden kann. Sonst kann man evtl. mit SCHROTTERSchen 
Hohlbougies oder mit zangenartigen Dilatationsinstrumenten, deren Branchen 
in rinnenformige Enden auslaufen, wie etwa beim Instrumente von AL. JACOBSON, 
zu dehnen versuchen, muB aber dann auf eventuelle Verschlechterung des 
Zustandes durch reaktive Schwellung gefaBt sein. In hohergradigen Fallen 
wird man daher besser tun zuerst zu tracheotomieren (und evtl. auch zu gastrosto
mieren) und dann erst zu bougieren oder die Stenose durch Einschnitte zu 
erweitern, resp. an die Incision die Bougierung anzuschlieBen. Die praliminare 
Tracheotomie gibt in allen schwereren Fallen den MaBnahmen am Verwachsungs
ort selbst erst die notige Ruhe und PlanmaBigkeit. Die restierende Offnung 
kann so klein sein, daB man mit Urethralbougies beginnen muB. Bei der Dis
cission der stenosierenden Narbenmassen - meist handelt es sich um Membranen 
mit ziemlich diinnen Randern -- geht man zumeist auf indirektem Wege unter 
Leitung des Kehlkopfspiegels vor und verwendet entweder geknopfte Kehlkopf
messer, Urethrotome oder den Galvanokauter, letzteren in der Hoffnung auf 
Vermeidung von Blutungen. Diese sind zwar im allgemeinen selten, konnen aber 
gelegentlich sehr bedrohlich werden. PIENIAZEK (2) rat deshalb zu Einschnitten, 
aber nicht bis zum Rand des Narbengewebes, und evtl. zu nachfolgenden zirku
laren Excisionen unter Schonung der peripheren Narbenpartien. Macht man die 
Einschnitte mit einem Messer, so wahle man ein kraftiges, da das Narben
gewebe haufig sehr derb ist und dann unter der Klinge geradezu knirscht. Zu 
bevorzugen sind mehrfache kleine Einschnitte. Die geringste Blutungsgefahr 
besteht wie begreiflich bei Einschnitten nach riickwarts; bei solchen nach vorne 
konnen schwere Blutungen aus den Zungengrundvenen erfolgen (A. SOKOLOWSKY, 
zitiert nach ALExANDER JACOBSON); nach seitlichen Incisionen wurden gelegent
lich sehr heftige arterielle Blutungen beo bachtet: 

In einem von E. HOFMANN beobachteten Fall, der mehrere galvanokaustische Sitzungen 
gut iibarstandenhatte, blutete es schlieBlich aus einemkleineren arteriellen GefaB Pis Stunden 
lang. ohne daB es gelungen ware die Blutung zu stillen. Als HOFMANN sich eben anschicken 
wollte, am hangenden Kopf zu tracheotomieren und den Pharynx zu tamponieren, horte 
die Blutung von selbst auf. Eine noch viel schwerere Blutung entstand in einem Faile 
von HEINzE-TmERscH (zit. nach ALEXANDER JACOBSON), in welchem bereits drei galvano
kausHsche Eingriffe gut ertragen worden waren; die arterielle Blutung (A. thyreoidea 
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superior?) war so heftig, daB die Unterbindung der Art. carotis communis ausgefiihrt 
werden muBte. 

Natiirlich hat die Starrheit des Narbengewebes, welche den spontanen Ver
schluB der durchtrennten GefaBe hindert, mit Schuld an den protrahierten 
Blutungen. JACOBSON erortert an Hand der Versorgungsverhaltnisse des 
betroffenen Gebietes die verschiedenen Moglichkeiten; die Art. pharyngea 
ascendens ist am meisten gefahrdet, aber auch andere GefiiBe konnen durch 
die narbigen Verziehungen in den Bereich der Encheirese kommen. Die Pharyngo
tomia interna ist deshalb kein ungefiihrlicher Eingri//. Da nicht immer valvulare, 
leicht zu durchtrennende Stenosen vorliegen, sondern gelegentlich auch schwere 
kanalikuHire, aus diffusen Syphilomen usw. hervorgegangene Narben, ist dieses 
endopharyngeale Verfahren zudem manchmal yollig unwirksam. Dies beweisen 
Falle von sog. Rezidiv (zum Beispiel die 
Beobachtung von GAREL). Schon 1892 
schlug ALEXANDER JACOBSON" zum Teil aus 
solchen Gesichtspunkten die seitliehe Pha
ryngotomie zur Schaffung besserer Zu
ganglichkeit uncl ausgiebiger Entfernung 
der Narben yor. Aber erst~:L VALLAS fiihrte 
seit 1896 zielbewuf3t seine Pharyngotomia 
transhyoidea zur Beseitigung glossopalati 
naler Narbenstenosen aus. Diese Operation, 

L. 

welche nach VALLAS U . a. den Vorzng yor Abb. 21. Laryngoskopischer Befund 
der MALGAIGNESchen Pharyngotomia sub- derselben Patient in ('vie Abb. 13) 
hyoidea verdient, besteht in meclianer 2 Monate nach Pharyngotomia lat. 
DurchtrelUlUng des Zungenbeines mit sin. mit Halshautlappenplastik (L.). 

Pharynxraum betrachtlich er"eitert, 
LISTONschcr Schcrc uncl stumpfer Durch- die linke i::leitenflache wird von den 
trennung des M. mylohyoideus in cler Faser- beiden eingeschlagenen Lappen der 
richtung. Meist sind keinerlei Unter- auBeren Haut gebildet, die in der Mitte 
binclungen notig. Zwei Wege bieten sich die Nahtstelle noch erkennen lassen. 

Epiglottis fehlt, Stimmlippen normal. 
nun dar, der obere fiihrt in den Zungen- (Nach G. AXHAlOSEN, Arch. f. klin. Chir. 
grund und zum Mundboden, der untere Bd. 10i (1916), S . 544, Abb. 8 .) 

gegen den supralaryngealen Rachenabschnitt 
und den Kehlkopfeingang. Die Narben konnen nun gespalten oder excidiert 
werden, evtl. unter Zuhilfenahme von zwei seitlichen Incisionen. VALLAS 
operierte mit dieser Methode mit sehr gutem Dauererfolg zwei hierhergehorige 
Falle (von FRARIER und GAREL). Sogleich nach der Operation wurde ein be
sonderer von MARTIN (Lyon) konstruierter Diiatationsapparat eingesetzt, der 
am harten Gaumen und an den Zahnen des Patienten mit Platten und Haken 
befestigt wird und in seinem Pharynxteile aus einer Stahlfeder besteht, die an 
ihrem Ende zwei Hartkautschukklappen triigt, welche durch die Federspannung 
auseinander zu treten trachten. Der Apparat wird nicht lange getragen und 
nachts meist herausgenommen. Auf die dilatierende Wirkung des Speisebissens 
legt VALLAS groBen Wert, auch scheint sich evtl. eine Pseudarthrose zwischen den 
Hiilften des Zungenbeins zu bilden, welche so weit nachgiebig ist, urn dem Spiele 
cler Erweiterung des Rachens beim Schluckakt entgegenzukommen. - Einen 
Schritt weiter ging J. CURTIS: An einer 20jahrigen Patientin mit hohergradiger 
palato-pharyngealer und glossopharyngealer Stenose infolge hereditarer Syphilis 
wurde nach vorausgegangener Tracheotomie das Pharynxlumen zwischen 
Zunge und Epiglottis eroffnet, clie quere l'-lembran mit dem Finger gesprengt 
und die Wunde mittels Transplantation geschlossen; Heilung. - H. MARSCHIK 
fiihrte dann 1912 an einem einzigartigen Fall von diffusem Ergriffensein der 
Nasen-, Mund- und Rachenschleimhaute durch Sklerom eine groB angelegte 
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Pharyngoplastik aus, um die hohergradige konsekutive Schrumpfungsstenose 
im Bereich des Isthmus faucium, welche Anla13 zur Tracheotomie gegeben und 
zu Inanition gefiihrt hatte, auszuschalten: 

Schnitt wie zur Radikaloperation der Tonsille mit Eroffnung des Pharynx, zirkulare 
Excision der Pharynxstriktur und Durchziehen eines grof3en Halshautplastiklappens (mit 
Stiel in der Gegend des Proc. mastoideus); Befestigung des Lappens an der Fascia 

z. - - - - - - -".,1-

N . - - - -

b. - - --

Abb. 22 a. Schematischer Frontalschnitt durch die Halsgegend. 
U. Unterkiefer. Gl. Glandula submaxillaris. Z. Zungenbein. N. Nervus laryngeus superior. 

Sch. Schildknorpel. St. Pharynxstenose. 

,~ . . . ' 
.', 
f 

Abb. 22 b. 1. Operationsakt (Pharyngo. 
tomia latera.Iis): Spaltung der Stenose, 
Schaffung eines grof3en Pharyngostoma 

mittels Lappenplastik. 

Abb. 22 c. 2. Operationsakt (plastischer 
Verschluf3 des Pharyngostoma): Der Haut· 
anteil der Fistel wird umschnitten (etwa 
bei J und J1, Abb. 22 h), nach innen ge· 
klappt und vernaht. Dartiber Schluf3 der 

umgebenden Weichteile. 

Abb. 22 a-c. Operationsvorgang bei supralaryngealen Pharynxstenosen. 
(Nacb G. AXHAUSEN, Arcb. f. klin. Cbir. Bd. 107 (1916), Abb. 1 a , b , c anf S. 536 u. f.) 

praevertebralis und an der seitlichen Rachenwand. Del' Lappen reichte bis tiber die Mittel
linie, in seinem Bereich blieb das Lumen weit, Patient konnte sofort schlucken und nahm 
rasch an Gewicht. zu. Spater wurde das Pharyngostoma angefrischt und geschlossen. 

Anscheinend ohne Kenntnis des MARScHIKschen Operationsverfahrens, aber 
fu13end auf einer ahnlichen, von ROKOTZKY angegebenen, eine Idee v. HACKERS 
verwertenden Methode bildete G. AXHAUSEN ein typisches Vorgehen zum plasti. 
schen Ersatz supralaryngealer N al'benstenosen aus. Mit Hilfe desselben wurden 
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zwei junge Madchen mit valvularen Stenosen im angegebenen Bereich (infolge 
hereditarer Lues) mit bestem Dauererfolg operiert. 

KOCHERscher Bogenschnitt wie zur Pharyngotomia subhyoidea; die Gl. submax. und 
das. groBe Zungenbeinhorn werden entfernt, ebenso der hintere Bauch des M. digastricus 
und die Mm. stylohyoideu~, stylothyreoideus und hyoglossus; die Aa. max. ext. und ling. 
werden durchtrennt, die Nn. hyoglossus und laryngeus superior nach oben bzw. unten 
abgedrangt. Nach breiter Eroffnung des Pharynx wird die auf derselben Seite gelegene 
Narbenmasse exzidiert, die Gegenseite jedoch nur von oben bis unten durchschnitten und 
quer vernaht. Ein Hautlappen von oben und ein seitlicher Hautlappen von unten werden 
in die Tiefe geschlagen und mit der Pharynxschleimhaut oben resp. unten vernaht. Dadurch 
entsteht ein groBes seitliches Pharyngostoma, das etwa 4 '\Vochen spater plastisch geschlossen 
wird. Die Larynxstenose, die wie so haufig in diesen Fallen keine endolaryngeale, sondern 
durch die urn den Larynxeingang situierten N arbenmassen bedingt ist, schwindet damit 
meist von selbst. Zur Erlauterung des Befundes Yor und nach der Operation und des Ope
rationsvorganges selbst siehe Abb. 13 und 21, resp. 22 a, b, c. Der Hauptoperation wird 
die Tracheotomie und Gastrostomie urn einige 'Yochen vorausgeschickt, falls die Patienten 
sich nicht schon in diesem Zustand befinden. 

Die mit dieser Operationsmethode erzielten Resultate miissen als ausgezeich
nete Dauererfolge bezeichnet werden. Das Vorgehen AXHA'LSENS verdient 
als typische Operation in allen hohergradigen supralaryngealen Pharynxstenosen 
angewendet zu werden. .Ahnliches berichtet aus neuester Zeit DE CARLI aus der 
romischen Klinik. 

d) Die nach Atzung entstandenen :Xarbenstenosen liegen gewohnlich noch 
etwas tiefer, sind also meist laryngopharyngeale Adhasionen. Sie sind haufig 
gut durch Bougierung zu beeinflussen. Abb. 14 zeigt eine solche infolge Laugen
veratzung entstandene Stenose, welche durch monatelang fortgesetzte Bou
gierung zwischen Narbengurt und den Aryknorpeln giinstig beeinfluBt wurde. 
Gelegentlich aber konnen die Verwachsungen ebendort so hochgradig sein, daB 
auch auBere Operationen. wie die von GRABSZEWICZ in einem Fall ausgefiihrte 
Pharyngotomia subhyoidea, keine Hilfe mehr zu bringen vermogen. 

C. Die VerwaclHmngen in del' l\iundhohle. 
Die an der hinteren Grenze der Mundhohle zum Mundrachen auftretenden 

Verwachsungen und Stenosen wurden im vorigen Abschnitt besprochen (siehe 
unter "glossopalatinale Adhasionen"). Es sind daher nur diejenigen Prozesse 
zu besprechen, welche die auBere Mundoffnung und ihre Umgebung resp. das 
Innere der eigentlichen Mundhohle in Mitleidenschaft ziehen. 

a) Verengerungen und Verwachsungen der iiu/3el'en Mundoffnung: 
Durch iibermaBige, medianwarts fortschreitende Verschmelzung der die Mundspalte 

zwischen sich fassenden Ober- und Unterkieferfortsatze entsteht die als J.fikrostoma bezeich
nete MiPbildltng. Der hochste Grad stellt die Atresie der Mundoffnung dar. - Wohl nur 
theoretischem Interesse begegnet die im vorigen Abschnitt erwahnte, vielfach als Agnathie 
bezeichnete Ageniocephalie. Bei ihr ist meist die Mundoff~:ung auf einen schmalen Spalt 
reduziert, die Mundhohle selbst ist kurz, trichterformig. Ahnliches findet sich auch bei 
dem als Mikrognathie bezeichneten leichteren Grad der Entwicklungsstorung des Unter
kieferbogens. - Die kausale Genese dieser MiBbildungen ist ungeklart, eine Gruppen
zuweisung muB daher vorlaufig entfallen. 

Haufiger als durch MiBbildungen kommt es bei extrauterin erworbener 
Erkrankung der Mundoffnung und ihrer Umgebung zu bleibender Verengerung 
derselben mit Erschwernis oder Unmoglichkeit der Nahrungsaufnahme. Schwere, 
mit Destruktionen einhergehende Syphilis (namentlich auch hereditare) kann 
hohergradige Narbenbildung in der Umgebung des Mundes mit Verzerrung und 
Verunstaltung der Lippen und Stenose der Mundoffnung zur Folge haben; 
ahnliches findet sich gelegentlich auch nach Lupus (namentlich bei Lupus mit 
Sekundarinfektion oder nach kaustischer Behandlung desselben), resp. nach 
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schweren Veriitzungen und Verbrennungen. Neben Stenose kann es dabei zu 
einem Ektropium der Lippen mit Unmoglichkeit den Mund zu schlie Ben 
und zur Sialorrhoe kommen (E. LEXER). Gelegentlich konnen auch andere 
Traumen ahnliches bewirken. Die Lepra vermag durch Vernarbung :von 
Geschwiiren und nachtraglicher Schrumpfung der Narben an der Mundoffnung 
letztere betrachtlich zu stenosieren. Solche Falle wurden von R. SOKOLOWSKY 
und A. BLOHMKE und von DORENDORF gesehen. Beim Sklerom kann es durch 
Fortschreiten der spezifischen Infiltration vom Nasenvorhof resp. Nasenboden 
auf das Vestibulum oris und die Oberlippe zu einer Anlotung letzterer an den 
Processus alveolaris kommen [PIENIAZEK (3)]. Sehr bekannt ist die Beobachtung 
von v. MIKULICz, wo nach 16jahrigem Bestande des Leidens der skleromatose 
Infiltrations- und SchrumpfungsprozeB die ganze Mundoffnung bis auf eine 
mediane Partie der Unterlippe umgriffen und in eine starre Masse verwandelt 
hatte, derart, daB die Mundoffnung mit Miihe den kleinen Finger eindringen 
lieB. Hochgradige narbige Verengerung d~s Mundes infolge Noma (im AnschluB 
an Maseru) beschrieb LARRU. 

b) Auch im Inneren der Mundhohle kommen Verwachsungen und Stenosen 
vor, die teils MiBbildungen, teils Produkte einander beriihrender granulierender 
Geschwtirsflachen sind, resp. durch Schrumpfungen von Infiltraten und Narben 
entstanden waren. 

Zur ersteren Kategorie (Mif3bildungen) gehoren die flachenhaften Ver
klebungen der unteren Zungenflache mit dem Mundboden, strangformige 
Adhasionen der Zunge mit der Innenflache des Unterkiefers und ebensolche tiber 
den Alveolarrand ziehende Verbindungen der Zunge mit der Wange (letztere 
sehr selten). Auch Strange zwischen Zahnfleisch und Wangenschleimhaut 
kommen, wenn auch selten, vor. 

Ausgedehnte Verwachsungen von Zahnfleischpartien untereinander und mit der'Vangen
schleimhaut beobachtete G. W. GRIFFITH an einer 8 Monate alten mannlichen Friih
geburt, welche iiberdies eine Gaumenspalte, direktes Ubergehen des Velum in die hintere 
Rachenwand und einen Defekt der vorderen Zungenhalfte zeigte. Das Kind schrie wohl 
nach der Geburt, konnte aber den Mund nicht offnen. GRIFFITH l03te die vorderen Ad
hasionen mit dem Finger, an welchem das Kind saugtc. Milch wurde mit dem Loffel ein
gefloBt. Bei der Obduktion (Tod an Erstickung) war eine erhebliche Kraftanstrengung 
notig um die Kiefer voneinander zu trennen, obgleich anscheinend keine Ankylose bestand. 
Der Larynx erwies sich fiir die Fingerpalpation normal. 

Gut gekannt ist die Fesselung der Zunge durch ein zu kurzes, breites und 
zu nahe der Zungenspitze inserierendes Frenulum (Ankyloglosson), worauf von 
Laien haufig Sprachstorungen bezogen werden. 

1m extrauterinen Leben erworbene Verwachsungen und Stenosen in der Mund
hohle sind relativ sehr selten. Gelegentlich kann ein schrumpfendes Sklerom 
der Schleimhaut zwischen Ober- und Unterkiefer Mundsperre bedingen [Fall 35 
von G. JUFFINGER (1)]; ahnliches kann chronischer Pemphigus der Mund
schleimhaut bewirken (einzige Beobachtung von E. FUCHS). Dagegen macht 
die Sklerodermie, welche nach den Untersuchungen von KREN (zitiert nach 
v. MIKULICZ-KuMMEL) haufiger, als man bisher annahm, die Schleimhaute des 
Mundes ergreift, sehr selten Beschwerden trotz Schwellung und Sklerosierung 
der Schleimhaute. 

So klagte beispielsweise ein Patient MERKS, bei welchem vier Fiinftel der Korperober
flache ergriffen und die Schleimhaute bis zum Larynx herab beteiligt waren, nicht iiber 
Schluckbeschwerden, obgleich Zunge, harter und weicher Gaumen und hintere Rachenwand 
fast starr waren und erstere nur bis zu den Lippen vorgestreckt werden konnte. 

Etwas storender scheint das Sklerodem (ERICH HOFFMANN). 
Infolge Noma resultieren bei den Uberlebenden neben Defekten gelegentlich 

Verwachsungen innerhalb der Mundhohle und auch Kieferkontrakturen. 
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Verwachsungen und narbige Verziehungen konnen auch nach Traumen der 
Mundschleimhaut resp. Wange zuriickbleiben; zur Verhinderung von Synechien 
rat KRONENBERG selbst bei gequetschten Wundrandern zu primarer Naht, wenn 
eine lnfektion nur einigermal3en unwahrscheinlich ist. 

Ein mehr minder hoher Grad von Stenose der Mundhohle wird, wie anhangsweise 
bemerkt werden solI, ferner Ofters durch Prozesse hervorgerufen, welche im Kiefergelenk 
selbst oder in seiner nachsten Umgebung angreifen und dadurch "Mundsperre" zur Folge 
haben. Kieferankylose wurde ofters bei'MiBbildungen im Bereiche des Unterkieferbogens 
beobachtet [G. B. GRUBER (2), S. 438], und zwar teils primar, teils sekundar, kommt aber 
auch an sonst wohlgebildeten Neugeborenen vor (M. 1\1. ·WOLFF). Eine einseitige, durch 
13 Jahre bestandene und operativ geheilte Kiefergelenksverwachsung nach Trauma mit 
Atrophie des Unterkiefers und Vogelgesicht beschrieb M. FASANO. Natiirlich ist die ent
zundliche Genese der (meist nur zeitweiligen) Kieferklemme weit haufiger (Entzundungen in 
der Gelenksumgebung, peritonsillare Absccssc, Fremdkorpcr in den Mm. pterygoidei bzw. 
in der Fossa pterygopalatina usw.). Tumoren dieser Gegend konnen ahnlichcs bewirken. 

Symptomc. Alle hoheren Grade von Verengerung der Mundoffnung oder 
Verwachsungen in der Mundhohle machen subjektiv und objektiv Behinderung 
der Munderoffnung bzw. -passage, was Schwierigkeiten bei der Aufnahme und 
Durchleitung der Kahrung zur Folge hat. Bei narbigem Ektropium der Lippen 
resultiert Unmoglichkeit den Mund zu schlieBen und Speichelflul3. Auch Sprach
behinderung kann die Folge von Verwachsungen sein, namentlich wenn die 
Zunge irgend erheblich am Prozel3 beteiligt ist. Dagegen fehlen Atemstorungen 
(natiirlich nur bei intakter Xase). 

Diagnose. Die Erkennung der Verwachsungen und Stenosen an der Mund
offnung resp. innerhalb der Mundhohle ist leicht. Die lnspektion mit und ohne 
Spatel geniigt meist vollig zur Aufklarung der vorliegenden Verhaltnisse. Reflek
tiertes Licht zu verwenden empfiehlt sich namentlich fUr das lnnere der Mund
hOhle. 

J 

Therapie. Kleinere flachenhafte Verklebungen und strangfOrmige Adha
sionen im Mundinneren werden teils mit dem Finger, teils, wenn iiberhaupt 
notig, instrumentell (Scherenschlag) gelOst. Die Bewegung der Weichteile ist 
meist vollig geniigend urn eine Wiederverwachsung hintanzuhalten. SoUte 
dies nicht der Fall sein, so miissen die Verklebungen immer wieder gelOst 
werden. Bei ausgedehnten Verwachsungen im lnneren, namentlich aber an den 
Lippen und der nachsten Umgebung der Mundoffnung, sind ofters sehr aus
gedehnte plastische Operationen (Cheilo- und Stomatoplastiken) notig, deren 
besondere Schwierigkeit abgesehen von der gelegentlich fast unmoglich schei
nenden Beschaffung passenden Materiales in der unerlal3lichen Forderung 
liegt, eine auch funktionell entsprechende Mundoffnung (Schliel3ung!) zu schaffen. 
Beziiglich der zahlreichen oft aul3erst verwickelten Methoden verweise ich auf 
die Handbiicher der speziellen und plastischen Chirurgie. 
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des Gaumensegels mit der hinteren Pharynxwand nach Exulcerationen usw. Arch. f. klin. 
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H. V. 11): Weiterer Beitrag zur Kenntnis des Skleroms. Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 
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SIEMENS, J. LEOPOLD: Niederland. Ges. f. Ohren-Nasen-Halsheilk. 21. Vers. Nov. 1911. 
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3. Narbenyerengerungen des J{ehlkopfs. 
Von 

L. Harmer-Wien. 

Mit 19 Abbildungen. 

A. Begriffsbestimmnng. 
Unter Stenosen der Luftwege versteht man gemeinhin aIle sehwererell 

Beeintraehtigungen der Luftzufuhr zu den Lungell. In Kehlkopf und Luftrohre 
wirkt das AteInhindernis, sobald es einen gewissen Grad erreieht, unmittelbar 
lebenbedrohend, weil ea keinen anderen Weg fUr die Sauerstoffzufuhr mehr gibt. 
Es ist sieher, daB von geringer Verengerung des Lumens bis zu voBstandigem 
VersehluB desselben aBe Grade von Stenose denkbar sind und aueh tatsaehlieh 
vorkommen, ferner daB geringe Grade haufig unbeaehtet bleiben und daher 
praktiseh nieht als Stenosen zu bezeiehnen sind. Von welehem Grade angefangen 
man die Verringerung der Liehtungals Stenose bezeiehnen soIl, laBt sieh aus 
versehiedenen Grunden schwer festsetzen. Zunaehst mussen individueBe Unter
schiede in Betraeht gezogen werden, indem nieht aIle Personen in gleicher Weise 
auf geringe Schadigungen reagieren; auch das Alter, die Konstitution, der 
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sonstige Zustand des Korpers spiel en hierbei gewiB eine Rolle. Ein wesentlicher 
Unterschied, auf den schon wiederholt hingewiesen wurde [PIENIAZEK (I)], 
Jiegt darin, ob die Verengerung plOtzlich, also in kurzer Zeit oder langsam und 
allmiihlich sich entwickelt hat; in letzterem Faile tritt in der Regel eine Gewoh
nung an den geanderten Zustand ein. Vom klinischen Standpunkte aus muB 
man wohl jede Verringerung des Lumens, die, wenn sie auch nicht gerade das 
Leben unmittelbar bedroht, dennoch die Aktionsfahigkeit des Individuums 
stOrt oder vermindert oder mit der Zeit den Organismus schadigt, als Stenose 
bezeichnen. 

Es eriibrigt noch den Begriff "Narbenstenosen" genauer zu umgrenzen. 
Viele Erkrankungen und Schadigungen des Kehlkopfes konnen mit Stenose 
einhergehen; ein Teil dieser Stenosen geht wieder voriiber, ohne dauernde 
Folgen zu hinterlassen, ein anderer Teil fiihrt entweder in kurzer Zeit 
oder durch langsames, aber standiges Fortschreiten des Krankheitsprozesses 
schlieBlich zum Tode des Individuums, den Rest bilden jene Fane, bei 
welchen zwar die Krankheit verheilt oder das schadigende Agens ver
schwindet, jed03h als Folgezustand eine dauernde Verengerung zuriickbleibt. 
Damit ist schon ein w,:esentliches Merkmal der Narbenstenosen gegeben, sie sind, 
von geringfiigigen Anderungen abgesehen, ein Dauerzustand. 1m eigentlichsten 
Sinne des Wortes gehoren zunachst jene Stenosen zu den narbigen, bei welchen 
Narbenmassen in Form von leisten- oder ringfOrmigen Wiilsten, Membranen usw. 
das Atemhindernis bilden. Doch miissen noch andere Arten von Stenosen zu 
den narbigen gezahlt oder aus praktischen Griinden mit ihnen zusammen abge
handelt werden, und zwar: Die Stenosen nach Perichondritis, die Fixation der 
Stimmlippen, Deformitaten der Knorpelwande, die chronisch-hypertrophischen 
Entziindungen, das Sklerom und die Granulationsstenosen. In gewisser Bezie
hung, insbesondere was die Behandlung betrifft, gehoren auch die angeborene 
Membranbildung und die durch doppelseitige Posticuslahmung bedingten 
Medianstenosen hierher. 

B. Historische Einleitung. 
Die Stenosen der Luftwege als solche waren schon den Arzten des Altertums 

bekannt. Die Atembehinderung ist ja nicht nur das wichtigste, sondern auch das 
augenfalligste Symptom vieler Krankheiten der Luftrohre und des Kehlkopfes 
und es ist leicht verstandlich, daB man diesem Symptom schon friihzeitig groBe 
Beachtung wid mete und auch auf Abhilfe bedacht war. SCHROTTER (2), KUMMEL, 
TROST (2) u. a. erwahnen, daB schon Hippokrates die Einfiihrung von Rohren 
bei Erstickungsgefahr angeraten habe. SCHULLER hat nachgewiesen, daB sich 
die geschichtlichen Daten iiber die Tracheotomie bis ins erste Jahrhundert 
vor Christi zuriickverfolgen lassen. Man ersieht also, daB die wichtigsten 
Methoden der Stenosenbehandlung, namlich der Luftrohrenschnitt und die 
Einfiihrung von Rohren durch den Mund (Tubage) schon von altersher bekannt 
waren. Wenn sich an den Methoden im Laufe der Jahrhunderte in technischer 
Beziehung vielleicht auch manches geandert hat, im Prinzip blieben sie (ins
besondere die Tracheotomie) bis in die neuere Zeit das Um und Auf der Stenosen
behandlung. Nach SCHULLER ist im Jahre 1788 der Kehlkopf nachweisbar zum 
erstenmal eroffnet worden. Einen Markstein in der Geschichte der Stenosen
behandlung bildet die Einfiihrung der Intubation von O'DWYER. 

Was nun die Narbenstenosen betrifft, so muB darauf verwiesen werden, daB 
in der vorlaryngoskopischen Zeit die Kenntnisse iiber dieselben naturgemaB 
recht sparlich und vor aHem recht ungenau gewesen sein mUssen. Die Situation 
anderte sich aber ziemlich rasch, als die Erfindung des Kehlkopfspiegels nicht 
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nur das Erkmmen der Narbenstenose, sondern auch deren Behandlung begiin
stigte. Schon TURCK hat genaue Krankengeschichten und Abbildungen von 
Narbenstenosen, hauptsachlich solche nach Geschwiirsbildungen, Verletzungen 
und Perichondritis gebracht und SCHROTTER und BRUNS haben schon fruh
zeitig mit der Behandlung solcher Stenosen begonnen. Auch in der Geschichte 
der Narbenstenosen ist die durch O'DWYER allgemein verbreitete Intubations
methode ein bedeutungsvoller Abschnitt; das Verfahren ist einerseits ein neues 
und wiehtiges, heute kaum mehr entbehrliehes Mittel der Stenosenbehandlung 
und es hatte andererseits eine gallz neue, bis dahin kaum gekannte Art von 
Narbenstenosen - die naeh Decubitusgesehwiiren - im Gefolge. 

Die Therapie der Narbenstenosen war lange Zeit hindurch eine fast aus
sehlieBlieh konserYative, bestehend in langsamer methodllicher Dilatation; nur 
nebenher liefen sparliehe, teilweise erfolgreiehe Versuehe, durch blutige Ein
griffe (Laryngofissur) die Behandlungszeit abzukurzen. Erst seit etwa 20 Jahren 
hat die operative Therapie einen groBeren Aufschwung genommen und hat die 
Souveranitat der DilatationsbehancUung etwas eingeschrankt. Doch ist die 
letztere dadureh keineswegs in den Hintergrund gedrangt worden, sie wird 
yielmehr nach wie yor getibt, entweder fUr sich allein oder als wichtige Ergan
zung der operatiwn Behandlung. Die chirurgisehen Methoden sind in letzter 
Zeit verfeinert und venielfaltigt worden, gleiehzeitig hat die Erfindung und 
Herstellung der technisehen Behelfe einen ungeheuren Aufsehwung genommen. 

C. Atiologie und Pathogenese. 
Alle Erbankungen und Sehadigungen des Kehlkopfes, welche zu Gewebs

zerfall oder gewaltsamer Zerstorung der Gewebe fUhren, konnen unter Umstanden 
Narbenstenose im Gefolge haben; demgemiiB ist die Atiologie eine sehr mannig
faltige. Wiewohl aIle in Betraeht kommenden ursachlichen Momente in eigenen 
Kapiteln dieses Handbuches genauer beschrieben sind, erseheint es doch not
wendig, sie hier zusammenfassend anzufUhren, aber nur soweit es zum Ver
standnis der Narbenstenosen erforderlich ist, sich mit ihnen zu befassen, im 
tibrigen auf die betreffenden Kapitel selbst hinzuweisen. 

In erster Linie sind die Verletzungen als ungemein haufige Ursache von 
Narbenstrikturen anzufiihren. Diese traumatisehen Stenosen bieten ein recht 
abweehslungsreiehes Bild. Der Gegenstand, mit welehem die Verletzung erzeugt 
wurde, spielt eine nicht unwesentliche Rolle dabei. Ieh mochte als haupt
sachlichste Typen folgende erwahnen und besprechen: Stenosen nach SchuB
verletzungen, nach Schnitt- und Stiehverletzungen, durch stumpfe Gewalt, 
nach Fremdkorpern, durch atzende FlUssigkeiten oder Gase und die Intuba
tionsstenosen. 

Die SchuBverletzungen des Kehlkopfes, in fruheren Zeit en eine Seltenheit, 
sind im Weltkrieg, was ihre Haufigkeit und das Interesse der Laryngologen 
betrifft, in die vorderste Reihe gertickt, demnach auch die daraus hervor
gegangenen Narbenstenosen. Die Zahl der Publikationen tiber Kehlkopfschusse 
ist eine ungeheuer groBe, doch sind nur jene hier von Interesse, welche auch 
tiber konsekutive Narbenstenosen berichten [KAHLER und AMERSBACH, THOST 
(5), ALLENBACH, ONODI, SEIFERT und BLUMENFELD u. a.]. 

GroBere Zusammenstellungen haben insbesondere RHESE, HARTEL und 
KILLIAN (5) gebracht. Die publizierten Falle sind aber ge"iB nur ein Bruchteil 
der tatsachlich vorgekommenen. Leider sind aus der Literatur tiber das per
zentuelle Verhaltnis zwischen Kehlkopfschtissen und Narbenstenosen keine 
sicheren Anhaltspunkte zu ge"innen. Es ist dies leicht begreiflich, wenn man 
bedenk;t, daB nur ein geringer Teil der Kehlkopfschtisse uberhaupt und der 
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Narbenstenosen im besonderen veroffentlicht wurde, daB die einzelnen Falle 
gewohnlich nicht dauernd in Beobachtung eines und desselben Arztes blieben, 
sondern durch mehrere Hande gingen, daB vielen der behandelnden Arzte die 
Spezialkenntnisse mangelten, um groBeres Interesse an solchen Verletzungen 
resp. an den Folgen zu nehmen. 

KILLIAN (3, 5) erwahnt, daB manche Falle ziemlich friihzeitig, oft schon in 
der Kampfzone wegen Erstickungsgefahr tracheotomiert werden muBten. 
Wie viele von diesen Fallen mogen dauernde Kaniilentrager geblieben sein, 
indem sich entweder durch die SchuBverletzung selbst oder als Folge der oft 
unter den ungiinstigsten Verhaltnissen ausgefiihrten Tracheotomie eine dauernde 
Stenose festgesetzt hatte. Ich habe nicht wenige solche Kriegsteilnehmer 
mit Kaniile gesehen, meist nur voriibergehend, bei denen die Verletzung schon 
verheilt, das Dekaniilement aber unmoglich war. Es faUt auch ins Gewicht, 
daB die frischen Verletzungen in der Regel mehr Interesse fiir sich gewannen 
aIs die alten ausgeheilten, bei welchen nur nach langwieriger, miihevoller Behand
lung oder durch eingreifende Operationen die Kaniile dauernd hatte entfernt 
werden konnen. Bei wie vielen es tatsachlich geschehen ist, wie viele anderer
seits die Geduld verloren oder es vorgezogen haben, sich mit der Kaniile Invalidi
tatsanspriiche zu sichern, dariiber existiert keine verlaBliche Statistik. 

Dber das perzentueUe Verhaltnis zwischen Kriegsverletzungen iiberhaupt 
und zwischen solchen des Kehlkopfes oder der Luftrohre gibt es statistische 
Angaben. Dieselben differieren aber nicht unwesentlich. BeispieIsweise hat 
SCHEIER unter 2500 Verletzungen 7 FaIle von Larynxverletzungen (0,28%), 
MOURE und CANUYT haben unter 12 000 Kranken 30 Verletzungen des Lp.rynx 
und der Trachea (0,25%) und GUISEZ (2) hat unter 2041 Verwundeten 52 Ver
letzungen des Kehlkopfes und der Luftrohre (2,5%) gesehen. D. HARMER 
hat zwischen Verletzungen des Kehlkopfes und solchen des HaIses ein Ver
haltnis von 1: 17 gefunden. Die Haufigkeit der Narbenstenose und ihr Ver
haltnis zu den Kriegsverletzungen im allgemeinen oder zu denen des Kehlkopfes 
laBt sich nach der Literatur nicht einmal annahernd bestimmen. 

Die SchuBverletzungen sind fast durchwegs von Gewehrkugeln odeI' von 
Mantelstiicken derselben, von Schrapnellkugeln und von Granatsplittern hervor
gerufen. Die Haufigk;eit von Narbenstenosen nach SchuBverletzungen hangt 
ab von der Art der Verletzung, von der Schwere derselben, von der Lokali
sation und von anderen Umstanden, auf die spater zuriickzukommen ist. 

Eine zweite Gruppe von Verletzungen bilden die Schnittwunden. Als Kriegs
verletzungen sind Schnittwunden, weil sie nur im Nahkampf denkbar sind, 
eine Seltenheit. Am haufigsten kommen schwere Schnittverletzungen bei 
Selbstmordern vor. Der Schnitt wird gewohnlich quer iiber dem Hals in der 
Hohe des Schildknorpels oder durch die Membrana hyothyreoidea, seltener 
etwas tiefer gefiihrt, und mit dem Schnitt wird haufig der Kehlkopf mehr 
oder weniger breit eroffnet. Solche Verletzungen, auch schwerere, konnen ohne 
Folgen wieder heilen, so fiihrt MossE einen derartigen Fall sehr schwerer Ver
letzung an. Nicht selten aber bleiben infolge von Narbenbildung und Peri
chondritis dauernde Stenosen zuriick (KAHLER, FALLAs). 

Stichverletzungen des Kehlkopfes sind selbst als Kriegsverletzungen unge
mein selten. DAVIS und KAFEMANN haben je einen Fall von Bajonettstich, 
GLAS einen Fall von Lanzenstich beschrieben; in allen 3 Fallen k;am es zu 
Narben- resp. Granulationsstenose. 

Durch stumpfe Gewalten wie Fall, Schlag, StoB usw., kommt es manchmal 
zu bedeutenderen Verletzungen des Kehlkopfes und zu Stenose, namentlich 
dann, wenn Knorpel gebrochen oder geschadigt worden ist. BLAU fiihrt einen 
recht instruktiven Fall von Sturz yom Rade mit Knorpelfraktur, Sequestration 
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und konsekutiver Stenose an. -aber eine chronische Stenose nach Hufschlag 
berichtet HOFER. WENDEL sah nach einer Langsfraktur des Schildknorpels 
ein derbes, queres Diaphragma mit hochgradiger Stenose unterhalb der Stimm
bander entstehen. HELLMANN pu bliziert den seltenen Fall einer Dauerstenose 
durch Strangulation. 

DaB FremdkOrper, wenn sie langer verweilen oder wenn sie infolge ihrer 
Beschaffenheit Gewebslasionen im Kehikopf verursachen, eine Narbenstenose 
im Gefolge haben konnen, ist bekannt. Zu den narbigen Fremdkorperstenosen 
gehoren in gewissem Sinne auch die durch KaniiIen und durch Tuben hervor
gerufenen Dauerstenosen. Die ersteren, ungleich haufiger in der Trachea vor
kommend, sollen erst bei den Trachealstenosen naher besprochen werden, 
iiber die letzteren mochte ich aber einige Bemerkungen beifiigen. Zu den unan
genehmsten, Ieider nicht seltenen und den Laryngologen sowohl wie den Kinder
arzten sattsam bekannten und von ihnen gefiirchteten Folgen der Intubation 
gehort das Decubitusgesch"iir, welches manchmal kleinen technischen Fehlern 
seine Entstehung verdankt, sehr oft aber auch von dem geiibtesten und erfah
rensten Arzt und durch die einwandfreieste Technik und durch das tadelloseste 
Instrumentarium nicht zu verhindern ist und zuweilen schon in allerkiirzester 
Zeit auftritt. 

-aber die Haufigkeit des Auftretens von Decubitusgeschwiiren nach Intu
bation geben die statistischen Zusammenstellungen [BoKAY, GALATTI, THOST (2), 
LEHNERDT, BRUCKNER, HELLSTROM, Tl:"RNER u. a.] AufschluB. Die Angaben 
schwanken, was das perzentuelle Verhaltnis betrifft, nicht unbetrachtlich. Aber 
selbst die giinstigsten Statistiken zeigen, daB der Decubitus kein seltenes Vor
kommnis ist. Er heilt mit Narbenbildung aus und es ist leider anzunehmen, 
daB die meisten FaIle, wenn schon nicht alle diesen ungiinstigen Ausgang 
nehmen. BOKAY allerdings spricht von Heilungen und auch CALATTI meint, 
daB Decubitus spontan oder durch Zutun des Arztes folgenlos ausheilen kann. 
Er stiitzt aber diese Behauptung nur darauf, daB manche Falle, bei welchen 
Verdacht auf Decubitus bestand, in Heilung iibergingen. 

Das Verschlucken atzender Fliissigkeiten (Salzsaure, Lauge) erzeugt wohl 
nur selten so schwere Verletzungen, daB Narbenstenosen davon zuriickbleiben. 
Solche Strikturen finden sich gewohnlich am Kehlkopfeingang und sind selten 
hochgradig. Einen Fall von Striktur nach Salzsaureveratzung fiihrt BENTZEN, 
einen nach KalUauge GABSZEVICZ an. Eine andere Art von Schadigung der 
Respiration"schleimhaut entsteht durch das Einatmen giftiger Gase (Hyperit), 
wodurch schwere Entziindungen, ja Verbrennungen mit Nekrosen und schIieB
lich Narbenstenosen entstehen konnen. Die Publikationen von GUISEZ, LANNOIS 
und SARGNON, ARMANGARD, FERRERI (2) u. a. legen Zeugnis ab fiir derartige 
Beobachtungen, die ausschlieBlich aus der Kriegszeit stammen. 

Zu den traumatischen Narbenstrikturen miissen zweifellos auch diejenigen 
gezahlt werden, die nach chirurgischen Eingriffen zuriickbleiben. Der Auf
schwung der Larynxchirurgie in den letzten 20 Jahren, die Vervollkommnung 
der Technik, die Ausdehnung des Indikationsgebietes haben es mit, sich gebracht, 
daB heute unvergleichlich haufiger operiert wird als noch vor 20 Jahren. So 
erfreulich und vorteilhaft dieser Fortschritt ist und so naturnotwendig er aus 
clem allgemeinen WerdeprozeB der arztlichen, namentlich der chirurgischen 
Disziplinen heraus sich entwickeln muBte, so unerfreulich sind gewisse iible 
Nachwirkungen, unter denen die Narbenstrikturen vielleicht die unangenehmsten 
sind. Ob manche dieser Strikturen vermeidbar, ob die Verfeinerung der chirur
gischen Technik und die groBere Gefahrlosigkeit der Operation daran schuld 
sind, daB auch der Mindergeiibte und Mindererfahrene sich zur Eroffnung des 
Kehlkopfes verleiten laBt, diese Frage zu entscheiden, ist hier ohne Belang, 
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es ist lediglich die Tatsache festzustellen, daB die Zunahme der Eingriffe am 
Kehlkopfe (speziell der auBeren) auch eine Vermehrung der Narbenstrikturen 
mit sich bringen muBte. Um von den einzelnen Operationen und deren Indi
kationen zu sprechen, sei zunachst auf die Eroffnung des Kehlkopfes hingewiesen, 
die an Stelle der Tracheotomie bei plotzlicher Erstickungsgefahr so haufig 
gemacht wird. Es handelt sich hier um die Krikotomie oder um die Eroffnung 
im Ligamentum conicum, die sog. Interthyreokrikotomie, seltener um die 
Thyreotomie. Zur Entfernung von Fremdkorpern, von gutartigen Geschwiilsten 
(namentlich Papillomen) und von kleineren malignen Neoplasmen wird haufig 
Laryngotomie gemacht. Auch zur Besichtigung von Narbenstrikturen wird 
der Kehlkopf jetzt haufiger eroffnet wie friiher. AIle diese Opera tionen konnen 
unter Umstanden Stenose hinterlassen; durch die Spaltung der Knorpel, 
durch Auskratzung oder Excision der Weichteile, durch Einlegen von Kaniilen 
usw. wird zuweilen Granulations- und Narbenbildung, Perichondritis, Binde
gewebswucherung erzeugt und daraus kann unter Umstanden eine Stenose 
resultieren. BAUMGARTEN berichtet tiber einen Bruch der Halswirbelsaule mit 
Hamatom des Larynx; anstatt der Tracheotomie sei die Laryngotomie gemacht 
worden, welche eine Narbenstenose nach sich zog. Nach PAULY (1), RANKE (2) 
treten bei der Krikotomie am haufigsten Granulationsstenosen auf. BRUGGE
MANN (1) verwirft daher diese Operation, auch MOURE warnt vor der Inter
thyreokrikotomie wegen der Folgen (Stenose), RABOT, SARGNON und BAR
LATIER betonen, daB die Krikotomie ofters Perichondritis mit bleibender 
Fixation der Aryknorpel hervorruft. 

Es solI hier, wie schon erwahnt, keinerlei Kritik der Indikationsstellung zur 
Laryngotomie geiibt werden, nur beziiglich zweier Indikationen mochte ich 
eine Ausnahme machen. Bei Papillomen im Kindesalter ware die Laryngofissur 
da sie die Stimme gefahrdet und auch Stenose erzeugen kann, in vielen Fallen 
besser zu unterlassen [CHIARl (4), L. HARMER (2)] und was die Kehlkopferoffnung 
an Stelle der Tracheotomie betrifft, ist schon wiederholt ausgesprochen worden, 
daB es besser ist, diese Operation ganz zu vermeiden, oder, wenn sie schon 
ausgefiihrt wurde, spater durch die regulare Tracheotomie zu ersetzen, welche 
doch weniger gefahrlich quoad stenosim ist. 

In Vorstehendem erscheinen die haufigsten und wichtigsten Arten von Ver
letzungen, welche mit Narbenstenose enden konnen, verzeichnet; die Auf
zahlung macht keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, es gibt gewiB noch andere 
Arten von Verletzungen, welche gelegentlich das gleiche Endresultat, namlich 
eine Dauerstenose, herbeifiihren. AIlen gemeinsam ist die Schadigung der 
Gewebe des Kehlkopfes, durch welche Granulations- und Narbenbildung und 
dadurch eine permanente Stenose erzeugt wird. 

Eine zweite groBe Gruppe bilden die aus Geschwiirsprozessen und aus Peri
chondritis hervorgegangenen Narbenstenosen. Es ist kIar, daB jeder spezifische 
GeschwiirsprozeB, der mit erheblicherem Gewebszerfall einhergeht, sofern und 
soweit er zur Ausheilung gelangt, eine Granulations- oder Narbenbildung und 
damit eine Stenose hinterlaBt. Den gleichen Endeffekt zeitigen viele Entziin
dungen der Knorpelhaute; durch Nekrose und AbstoBung von Knorpelstiicken, 
durch Bindegewebswucherung und Narbenbildung oder durch Gelenksfixation 
kommt es auch hier zu Dauerstenose. 

Von spezifischen Erkrankungen, welche in dieser Hinsicht zunachst in Be
tracht R;ommen, sind vor allem die Tuberkulose, der Lupus und die Syphilis 
zu nennen; es gehoren in diese Gruppe aber auch die nach Diphtherie und 
Typhus zuriickbleibenden narbigen Veranderungen. 

Die Kehlkopftuberkulose gibt im Vergleich zur Haufigkeit ihres Vorkommens 
ziemlich selten AnlaB zu reinen Narbenstenosen. Die Geschwiire sind gewohnlich 
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flachenhaft, nicht sehr tiefgreifend, die Granulationswucherung im FaIle der 
Heilung ist nicht bedeutend, dementsprechend auch die Narbenbildung in 
der Regel keine exzessive, stenosierende. Die tuberkulOsen Infiltrate konnen 
wohl manchmal erhebliche GroBe erreichen, doch ist gerade bei diesen die 
Bindegewebswucherung keine bedeutende. Man sieht wohl zuweilen na.ch Aus
heilung eines tuberkulOsen Prozesses feine Narben an den Stimmlippen oder 
in der vorderen Commissur, Schwielen an der Interarytanoidschleimhaut, 
subchordale Verdickungen, jedoch selten in solchem Grade, daB man von 
Stenose sprechen kann. Auch geht der Heilungs- und RuckbildungsprozeB 
ungemein langsam vor sich und es ist in der Regel nicht leicht ~u bestimmen, 
wann er wirklich beendet ist und man nur mehr reines Narbengewebe vor sich 
hat. Etwas anders verhalt es sich, wenn auch die Knorpel beteiligt sind. Die 
tuberkulOse Perichondritis kommt ziemlich haufig vor und wenn auch tief
greifende Knorpelzerstorung zu den Seltenheiten gehort, so findet man doch 
nicht gar so selten nach erfolgter Heilung Fixationsstenosen der Aryknorpel. 
Diese letztgenannten Stenosen konnen hoheren Grad err'Olichen, wahrend im 
aIlgemeinen die Narbenstenosen nach Tuberkulose, wie schon friiher erwahnt, 
zumeist nur leichten Grades sind. Als solche sind die schon genannten Schwielen 
der hinteren Kehlkopfwand und die chronischen Verdickungen der subglotti
schen Schleimhaut, aber auch die aicht gar so seltenen narbigen Verwachsungen 
in der vorderen Commissur der Stimmlippen zu nennen. 

In der Literatur ist uber Narbenstenosen nach Kehlkopftuberkulose wenig 
zu finden. PIENIAZEK (1) und TROST (2), die beide ihre reichen Erfahrungen 
uber die Stenosen in ausfiihrlichen Monographien niedergelegt haben, sprechen 
nur von den Stenosen infolge von Infiltraten und von Perchondritis, erwahnen 
aber von narbigen Stenosen nichts. Und doch kommen solche vor, meist 
geringen, ausnahmsweise hoheren Grades (ROSENBERG). Ich habe solche Narben
stenosen nach unzweifelhaften tuberkulOsen Prozessen entstehen gesehen und 
habe einige derselben auch mit Dilatation behandelt. 

Bei Lupu8 des Kehlkopfes liegen die Verhaltnisse anders wie bei Tuberkulose, 
besonders was die Haufigkeit und den Sitz der Stenose anbelangt. Bekanntlich 
hat der Lupus groBere Neigung zur Ausheilung als die Tuberkulose. Daher sieht 
man Narbenbildung nach Lupus haufiger, manchmal aHein, manchmal daneben 
noch frische Herde. Es ist auch bekannt, daB der Lupus mit Vorliebe die Epi
glottis und den Larynxeingang befallt, es ist daher nur naturlich, daB man an 
diesen Partien am haufigsten die Narbenbildung beobachtet. Gerade hier ist 
jedoch der Kehlkopf so weit und geraumig, daB hochgradige Stenosen zu den 
Seltenheiten gehoren [ROSENBERG, L. HARMER (4)]. Sie treten gewohnlich dann 
auf, wenn auch in der Nachbarschaft, im Pharynx und am Zungengrund exzes
sive narbige Schrumpfung besteht. BONAIN behandelte ein Narbendiaphragma 
nach Lupus am Kehlkopfeingang. 

Die Kchlkopt8yphili8 nimmt unter jenen Krankheitsprozessen, welche Narbell
bildung hinter lassen, einen hervorragenden Platz ein, ist doch der tJbergang 
in Vernarbung der fast regelmaBige Ausgang der syphilitischen Kehlkopf
affektionen, namentlich der gummosen Geschwiire. Die Sekundarerschei
nungen kommen wohl kaum in Betracht; kondylomatose Geschwiire konnen 
ausnahmsweise etwas tiefer greifen, aber niemals eine Stenose hinterlassen. 
Das gleiche gilt fur kleine und oberflachliche gummose Geschwiire. Desto 
haufiger kommt es nach tiefgreifenden gummosen Geschwuren zu Stenosen 
infolge exzessiver Narbenbildung, zu Verwachsungen der Stimm- und Taschen
falten, zur Membranbildung. Auch luetische Perichondritis mit oder ohne 
Knorpelnekrose fuhrt haufig zu permanenter Stenose. Fiir das Zustande
kommen von Narbenstenose nach Syphilis ist es manchmal von Bedeutung, 
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ob friihzeitig antiluetische Behandlung eingeleitet wurde oder nicht. Bei 
lange bestehender Infiltration kommt es zuweilen, auch wenn kein Zerfall 
eintritt, zu reichlicher Entwicklung von Bindegewebe in der Schleimhaut, 
aber auch im Perichondrium und es bleiben dann dauernde Verdickungen, 
evtl. Stenosen zuriick [PIENIAZEK (I)], wahrend bei rechtzeitiger Behandlung 
eine raschere Resorption der Infiltrate erfolgt. In gleicher Weise konnen gum
mose Geschwiire, die nicht behandelt werden, zu viel tieferem Gewebszerfall 
und demnach zu starkerer Narbenbildung fiihren. 

Was die Diphtherie betrifft, wurde schon friiher erwahnt, daB hauptsachlich 
das Decubitusgeschwiir Narbenstenosen hinterHiBt. Doch ist es erwiesen, daB 
die diphtheritische Schleimhauterkrankung an und fiir sich mit Gewebsnekrosen 
einhergehen und Narbenbildung und Stenose im Gefolge haben kann. Manche 
Autoren haben darauf hingewiesen, daB die Diphtherienarben den luetischen 
sehr ahnlich sind [KUMMEL, THOST (2)]. Die Intubationsstenosen sind gewiB 
weitaus haufiger, aber es erscheint mir nicht unwichtig, darauf hinzuweisen, 
daB eben auch bei nicht intubierten Diphtheriekindern Narbenstenosen zuriick
bleiben konnen und daB man der Intubation vielleicht Unrecht tut, wenn man 
aIle danach zuriickbleibenden Stenosen auf ihr Konto setzt. 

Nach Typhus abdominalis bleiben Dauerstenosen, und zwar gewohnIich 
solche schweren und schwersten Grades nicht so selten zuriick. Durch ober
flachliche oder tiefe Geschwiire, durch Perichondritis kommt es zur Narben
bildung, welche eben die Stenose zu einer dauernden macht. Die Geschwiire 
und Perichondritiden treten oft schon in der zweiten oder dritten Krankheits
woche in Erscheinung; kommt starkere Atemnot hinm, so muB der Kranke 
tracheotomiert werden, er behalt dann die Kaniile in der Regel bis zur Rekon
valeszenz und jetzt zeigt sich gewohnIich, daB Narbenbildung, Fixation del' 
Aryknorpel, kurz eine permanente Stenose sich entwickelt hat. Manchmal 
treten aber Geschwiire und Perichondritis erst im Endstadium des typhosen 
Prozesses oder in der Rekonvaleszenz auf. Nach THOST sind diese letzteren 
Falle die giinstigeren. Es scheint auch, daB die Epidemien nicht gleichartig 
verlaufen, daB manche haufiger, manche wieder seltener eine Stenose nach sich 
ziehen und bei manchen Epidemien im Durchschnitt schwerere, bei anderen 
leichtere Stenosen zuriickbleiben. 

Die bisher aufgezahlten Schadigungen des Kehlkopfes, welche ich in zwei 
Hauptgruppen, in die Gruppe der Verletzungen und in die der Geschwiire 
eingereiht habe, bilden wohl das Hauptkontingent aller fiir das Zustande
kommen von Narbenstenosen verantwortlichen Ursachen. Die Liste ware aber 
nicht vollstandig, wenn nicht noch eine Anzahl anderer Krankheitsprozesse 
aufgezahlt wiirde, die in seltenen Fallen eine Dauerstenose zuriicklassen. 

Ais die relativ haufigsten Krankheiten dieser Art mochte ich zunachst eine 
Reihe von Infektionen, wie Variola, Scarlatina, MorbilJen, Typhus exanthemati
cus, Rotz, Influenza, Lepra u. a., anfiihren. Bei allen diesen Prozessen kann es 
gelegentlich zu Geschwiirsbildung oder Perichondritis kommen. 

EpPINGER fand bei Rotz in seltenen Fallen auch im Larynx Knoten und 
Geschwiire mit odematoser Infiltration der Umgebung; als Unikum erwahnt 
er eine Beobachtung BOLLINGERS von narbiger Heilung der Larynxgeschwiire 
und Dauerstenose, welche schlieBlich zu letaler Kachexie fiihrte. Da solche 
Geschwiire an und fUr sich nicht hamig sind und eine Heilung derselben gewiB 
zu den groBten Seltenheiten gehort, kommt den Narbenstenosen nach Rotz 
keine praktische Bedeutung zu. 

Bei Variola hat man Pusteln beobachtet, welche zerfaUen und, wenn sie 
tiefer greifen, mit Narbenbildung enden konnen [CHIARI (2)], besonders an der 
hinteren Kehlkopfwanrl (ROKITANSKY, MICHAEL). Bei Typhus exantbematicus 
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hat RUHLE Decubitus beobachtet; daB in einzelnen Fallen daraus Narben
stenosen sich entwickeln konnen, ist klar. Derartige Beobachtungen sind natiir
lich nicht sehr haufig. Es ist jedoch wichtig, die Entstehungsmoglichkeit solcher 
Stenosen zu kennen und in Rechnung zu ziehen, denn sehr haufig wird ja im 
floriden Stadium des Grundleidens der Larynx nicht untersucht. 

Einer gesonderten Besprechung bedarf noch die Perichondritis laryngis. 
Sowohl bei den nach Ulcerationsprozessen als auch bei den nach Verletzungen 
verschiedenster Art zuriickbleibenden Dauerstenosen spielt die Perichondritis 
eine hervorragende Rolle. Sie ist entweder durch den spezifischen ProzeB als 
solchen (Tuberkulose, Syphilis, Typhus) bedingt oder sie tritt erst durch Sekun
darinfektion der Knorpelhaut mit Eitererregern ein. Nun gibt es aber auch 
Perichondritiden primaren Ursprungs, sog. idiopathische. Jeder halbwegs 
erfahrene Laryngologe kennt solche Falle, die auf keine der bekannten Ursachen, 
auf keine Verletzung oder sonstige Schadlichkeit zuriickgefiihrt werden konnen, 
die Perichondritis tritt als selbstandige Erkrankung au£. Vielfach nimmt man 
Erkaltung als Ursache an und bezeichnet solche als rheumatische. Man sieht sie 
aber auch zuweilen bei schwerkranken oder sehr herabgekommenen marasti
schen Personen, welche lange Zeit hindurch am Riicken liegen, und glaubt, daB 
es hierbei infolge des andauernden Druckes der Wirbelsaule auf den Ringknorpel 
zu Decubitus kommt [KOSCHIER, CHIARl (4), E. MEYER]. Wie jede andere Peri
chondriti., kann natiirlich auch die idiopathische eine Narbenstenose hinterlassen. 

Als vereinzelte FaIle waren noch die Beob:l.chtungen von MARSCHIK (2) 
und THOST (3) zu erwahnen, wonach infolge von Pemphigu8 laryngis Narben
bildung und Stenose aufgetreten ist. 

Den zwei groBen Hauptgruppen von Narbenstenosen muB noch eine dritte 
Gruppe angereiht werden, die weder einer Perichondritis noch einem Geschwiirs
prozeB oder einer Verletzung ihre Entstehung verdankt. Bei gewissen Krank
heiten des Kehlkopfes findet, ohne daB es zu Gewebszerfall kommt, eine ver
mehrte Wucherung von Bindegewebe in den subepithelialen oder submukosen 
Schichten statt; diese Bindegewebswucherung kaml entweder durch Substanz
vermehrung oder durch Schrumpfungsvorgange zu einer Stenose AnlaB geben. 
In diese Kategorie von Stenosen gehoren die als Laryngitis chronica hypo
glottic a bekannten Falle, die Falle von Schwielenbildung der Interarytanoid
schleimhaut, die eigenartigen Schleimhautverariderungen, welche friiher all
gemein als SToERKSche Blennorrhoe bezeichnet wurden, endlich das Sklerom 
und manche FaIle von Lepra. 

Die Laryngitis chronica subglottic a ist eine eigenartige Schleimhautver
anderung, bestehend in der Bildung von subglottischen Wiilsten; sie findet 
sich bisweilen als Residuum nach Diphtherie, nach tuberkuloser Infiltration 
oder bei Sklerom, manchmal aber bei chronischem Katarrh ohne nachweisbare 
spezifische Ursache. Eine wirkliche Stenose verursacht sie nur selten. In 
gleicher Weise sind die Schwielen der Interarytanoidschleimhaut zu werten. 
Die SToERKSche Blennorrhoe macht ahnliche Verdickungen, daneben besteht 
atrophischer Katarrh mit starker Borkenbildung. Auch hier kommt es selten 
zu wirkJicher Stenose. Es ist jedoch nachgewiesen worden [GANGHOFNER (2), 
CHIARI (2) 1, daB manche FaIle von SToERKScher BlelIDorrhoe mit echtem 
Sklerom identisch sind, daher iEt die Bezeichnung SToERKSche Blennorrhoe 
von vielen fallen gelassen worden. 

Das Sklerom des Kehlkopfes, obzwar eine Erkrankung sui generis, muB 
bei den Narbenstenosen erwahnt werden. Der SkleromprozeB bildet gam, 
eigenartige Knoten oder Infiltrate, welche nach langerem Bestande, ohne zu 
zerfallen, sich teilweise oder zur Ganze in schrumpfendes Bindegewebe um
wandeln und dadurch Stenosen erzeugen. Gerade aus diesem Grunde halte ich 
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es fiir gerechtfertigt, das Sklerom des Kehlkopfes mit den Narbenstenosen in 
Analogie zu stellen. Das Krankheitsbild des Skleroms wird vorwiegend beherrscht 
von den Erscheinungen der Stenose, wabrend die anderen Symptome mehr 
in den Hintergrund tNten. Die Krankheit nimmt einen ungemein chronischen, 
auf Jabre und Jahrzehnte sich erstreckenden Verlauf. In weniger ausgespro
chenen Fallen oft nur in Form von Leisten oder Wiilsten auftretend und nichts 
besonders Charakteristisches d6.rbietend, erzeugt sie in vorgeschrittenen Fallen 
typische Knoten und Infiltrate mit schweren Stenosen; neben den friscben 
Herden sind immer auch in Schrumpfung begriffene LU sehen, und schlieBJich 
endet die Krankheit damit, daB oft die ganze OberfJache der Scbleimhaut ein 
ein.:.iges Narbenfeld darsteJJt. Aus diesem Grunde darf bei der Aufzii.hlung der 
Narbenstenosen das Sklerom nicht fehlen. 

Bei Lepra findet man auBer den schon friiher erwii.hnten, aus geschwiirigem 
Zenall hervorgegangenen Narben manchmal auch solche, welche unmittelbar 
durcb fibrose Entartung und Schrumpfung der Knoten und Infiltrate ent
standen sind (BERGENGRUN). PIENIAZEK (1) meint sogar, daB die schwielige 
Entartung haufiger sei als der Zerfall. Die durch fibrOse Entartung erzeugten 
Narben nach Lepra bewirken nicht selten eine Dauerstenose und diese Stenosen 
waren den Skleromstenosen als gleichartig anzureiben. 

Mit den vorgefiilu:ten drei Gruppen, namlich den nach Verletzungen, nach 
Geschwiirsprozessen und nach fibroaer Degeneration entstandenen Stenosen, 
erscheint die Reibe der echten Narbenstrikturen so ziemlich abgeschlossen. 
Icb mOchte nicht behaupten, daB diese Einteilung eine besonders gliickliche oder 
absolut zutreHende ist, jedoch der "'Obersichtlichkeit balber mOchte ich sie bei
behalten. Es gibt aber noch eine Art von Dauerstenosen, welche in keine dieser 
drei Gruppen hineinpaBt, mit Narbenbildung iiberhaupt nichts zu tun hat 
und trotzdem hier mitgezahlt werden muB, aus dem Grunde, weil die Behand
lung derartiger Stenosen mit jener der Narbenstenose identisch ist, ich meine 
die Stenosen infQlge einseitiger oder beiderseitiger Posticusparalyse. Auch die 
a'1l{/ehorene Memhramhildu'1I{/, welche einer embryonalen Entwicklungsstorung 
ihre Entstehung verdankt und einer Narbenstenose oft zum Verwechseln ahnlich 
ist, ware noch zu erwahnen. 

D. Pathologische Anatomie . 
. AlIe jene Prozesse, welche in ihrem Endausgang zu einer Narbenstenose 

AnlaB geben konnen, erscheinen in eigenen Kapiteln dieses Handbucbes ein
gehend beschrieben. Es kann daher nicht Sache dieses Kapitels sein, iiber die 
pathologische Anatomie aller dieser Krankheiten und Zufalle zu sprechen, 
es ist vielmehr ausschlieBlich auf die Endstadien derselben Bedacht zu nehmen. 
Freilich diirfte es kaum zu vermeiden sein, daB auch so manche Bemerkung 
iiber die Pathologie der ursachlicben Momente selbst in die Besprechung mit
hinein verflochten wird, 

Um sich ein richtiges Bild von dem Zustandekommen der Stenosen iiberhaupt, 
der Narbenstenosen im besonderen machen zu konnen, empfiehlt es sicb, die 
eigenartigen, namentlich die raumlichen Verhaltnisse des Kehlkopfes sich vor 
Augen zu halten. Der Larynx hat eine doppelte Funktion auszuiiben, er dient 
als Luftpassage und ist zugleich Stimmorgan. Zufolge seines knorpeligen Ge
riistes ist er ein fast starres Rohr, in welches der Stimmapparat als bewegliches 
Element eingebaut ist, gegen das Eindringen von festen oder fliissigen Korpern 
schiitzt ibn iiberdies bis zu einem gewissen Grade der Bewegungsmechanismus 
der Epiglottis und des Aditus. Man kann also sagen, daB die obere Partie des 
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Kehlkopfes bis zum subglottischen Raum beziiglich der lichten Weite ver
anderlich ist und auch immerwahrenden Schwankungen unterliegt, die untere 
Partie dagegen ziemlich unveranderlich bleibt. Die lichte Weite nimmt yom Ein
gang nach abwarts allmahlich ab und ist in der Ebene der Stimmlippenkanten am 
engsten; von da nach abwarts nimmt die Lichtung wieder ein wenig zu, erreicht 
aber nicht mehr die gleiche Weite wie oberhalb der Glottis, speziell der Raum in 
der Hohe des Ringknorpelringes gilt als enge Stelle des Larynx. Es ist a priori 
leicht verstandlich, daB an den engeren Partien leichter eine Stenose zustande 
kommt, als an den weiteren; es ist aber auch einleuchtend, daB in der Hohe 
der Stimmlippen zweierlei Stenosen moglich sind, namlich die durch ein sub
stantielles Hindernis und solche. welche durch Storung oder Aufhebung des 
Bewegungsmechanismus hervorgerufen werden konnen. Es ist darum nicht 
zu verwundern, wenn den Stenosen in der Gegend der Glottis eine etwas groBere 
Bedeutung zugemessen wird als den hoher oder tiefer gelegenen. Aus den raum
lichen Verhaltnissen erklart sich auch, warum in dem noch kleinen kindlichen 
Kehlkopf so leicht Stenose entsteht. 

Um von einer wirklichen Dauerstenose sprechen zu konnen, muB als Voraus
setzung gelten, daB die ursachliche Lasion und der dadurch bedingte Reiz 
voriibergegangen sind und einem dauernden Zustand Platz gemacht haben. 
In praxi freilich ist der Zeitpunkt, wann dieser Zustand eingetreten ist, nicht 
immer genau zu bestimmen. Wie entstehen nun die chronischen Stenosen 1 
Es ware falsch anzunehmen, daB aIle Arten von Stenosen, die hier unter dem 
Sammelnamen Narbenstenosen vereinigt sind, durch vorspringendes Narbenge
webe gebildet werden. Es kommen vielmehr noch andere Momente in Betracht, 
von denen die drei folgenden vielleicht die wichtigsten sind: 1. Die Verengerung 
der Lichtung durch Wucherung vorhandenen oder durch Bildung neuen Gewebes, 
2. die Behinderung oder vollstandige Fixation des Bewegungsapparates in einer 
ungiinstigen Stellung und 3. die Verlagerung von Teilen der Kehlkopfwande 
gegen das Lumen zu mit Fixation in der neuen Stellung. Die drei Grundtypen 
dieser Art sind die Granulationsstenose, die Medianfixation und die Verbie
gungsstenose, zuweilen findet man einen Typus allein oder vorwiegend ent
wickelt, manchmal zwei von ihnen oder alle drei kombiniert, wodurch oft die 
schwersten Stenosen entstehen. . 

Wir konnen, so genau und exakt auch unsere Untersuchungsmethoden des 
Kehlkopfes sind, den Vorgang bei der Entstehung von Narbenstenosen nur 
selten und nur ungeniigend verfolgen; wir erkennen ein Geschwiir, eine Ver
letzung, eine Perichondritis mit AbsceB und Knorpelnekrose, wir sehen Granu
lationen aufschieBen, Narben sich bilden, Deformitaten sich entwickeln, aber das 
ganze Geschehen erfolgt nur allmahlich und in verhaltnismaBig langen Zeit
raumen, nicht alle Gegenden des Kehlkopfes sind fiir den Einblick gleich gut 
zuganglich, durch Schwellung und Fixation wird das Bild noch mehr verwischt, 
haufig zwingt die zunehmende Atemnot zur Tracheotomie, wodurch die Unter
suchung wiederum erheblich erschwert wird. Daher kommt es, daB wir iiber die 
feineren pathologisch-anatomischen Vorgange, die sich wahrend der Etablierung 
einer Narbenstenose abspielen, nicht sehr genau unterrichtet sind, daB wir 
insbesondere den Zeitpunkt, wann eine Stenose endgiiltig zu einer narbigen 
geworden ist, nicht genau bestimmen konnen. 

Nehmen wir zunachst den haufigsten Fall, namlich den der GeweN!zersto
rung, sei es durch Verletzung oder infolge geschwiirigen Zerfalls. Nach einer 
gewissen Zeit, oft schon sehr bald, langstens aber dann, wenn das ursachliche 
Moment zu wirken aufgehort hat, setzen am Orte der Gewebszerstorung die 
sog. "reparativen" Vorgange ein, und zwar meist an den Randern des Defektes 
(HENKE). Aus vorhandenen Zellen entsteht durch Wucherung ein neues zell-
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und gefa6reiches weiches Keimgewebe. Die wuchernden Zellen sind unter der 
Bezeichnung Bildungszellen oder Fibroblasten, die Gewebswucherung ist unter 
dem Namen Granulationsgewebe allgemein bekannt. Die Mii.chtigkeit des 
Granulationsgewebes hii.ngt von der Wucherungsfii.higkeit des Gewebes und 
von der Lii.sion ab (ZIEGLER). Manchmal nur ma6ig entwickelt, erreicht die 
Zellwucherung ein anderes Mal eine solche Gro6e und Mii.chtigkeit, da6 das 
verlorengegangene Gewebe nicht bl06 einfach, sondern mehrfach ersetzt wird. 

Bis hierher lassen sich diese allgemein gilltigen Gesetze auch auf den Larynx 
anwenden. Fiir den weiteren Verlauf dieses Regenerationsprozesses erscheinen 
jedoch beim Kehlkopf immerhin besondere Verhaltnisse ma6gebend zu sein. 
Einmal sehen wir die Wucherung des Keimgewebes durch unverhaltnisma6ig 
lange Zeit sich fortsetzen, ehe das zweite Stadium, die Umwandlung in Binde
gewebe beginnt. Ein anderes Mal wiederum tritt die bindegewebige Scbrumpfung 
ra.sch und friihzeitig in Erscheinung, ja oft ist die Granulationswucherung so 
gering, da6 sie sich der Beobachtung vollig entzieht. Die Griinde fur diese 
Verschiedenheiten bleiben wohl in der Regel verborgen; entziindliche oder 
spezifische Reize, bakterielle oder vielleicht noch andere Einfliisse diirften 
dabei eine Rolle spielen. Ob es sich nun so oder anders verhalt - fruher oder 
spater geht der regenerative Proze6 seinem Endstadium zu; in dem Granu
lationsgewebe erscheinen Faserbiindel, die sog. Fibrillen, die Fibroblasten 
werden mehr und mehr verdrangt und von den Fibrillen eingeschlossen, und aus 
dem weichen Keimgewebe ist schlie6lich ein derbes, zell- und gefa6ii.rmeres, 
schrumpfendes Narbengewebe geworden. Je ausgedehnter der Defekt gewesen, 
je tiefer die GewebszerstOrung gereicht hat, desto ausgedehnter und mii.chtiger 
ist das Narbengewebe geworden. Das neugebildete Gewebe ist dem verloren
gegangenen niemals gleichwertig; es ist vielmehr minderwertig und kann 
spezifische Funktionen nicht mehr ausuben (HENKE). Die Fii.higkeit zu sehrump
fen bleibt ihm gewohnlich schr lange Zeit eigentumlich, daher konnen narbige 
Strikturen noeh lange Zeit an Jntensitat zunehmen. 

Mit Ausnahme von kleinen Epithellii.sionen, die sich wieder gaIlZ normal 
ersetzen, gehen wohl aIle GewebszerstOrungen diesen Weg, sci es nun, da6 nur 
die subepitheliale oder auch die submukOse oder die Muskelschichte betroffen 
sind. Reicbt aber die Zerstorung so tief, da6 sie die Knorpelhaut trifft, dann 
entsteht Perichondritis, AbsceBbildung, Knorpelnekrose, der Defekt ist dann 
um so groBer und die Narbenbildung um so mii.chtiger. 

Bei der Besprechung der Regenerationsvorgange wurde immer von 
der Voraussctzung ausgegangen, da6 vorher eine Gewebszerstorung statt
gefunden hat. Sicherlich spielen bei einem solcben Gewebszerfall ZirkulatioDS
stOrungen (Stauung oder Verschlie6ung, Zerreillung von Gefa6en, Blutaustritt 
usw.) eine wichtige, vielleicht die entscheidende Rolle und offenbar lieferIi 
die GefaBe auch das Material zum Wiederaufbau. Wenn man annimmt, daB 
durch traumatische, entziindliehe oder spezifische Einflusse eine Gewebs
zerstorung erfolgt ist, so la6t sich der Vorgang wii.hrend des reparativen Stadiums 
leicht begreifen. Man beobachtet aber im Kehlkopf zuweilen Gewebshyper
plasien ohne vorhergegangene Zeratorung. Derartige Bildungen lassen sich 
nicht einfach aus dem Regenerationsproze6 erklaren, denn bier handelt es sich 
nicht um Ersatz verlorengegangenen Gewebes. Wir schen eben, da6 es auch 
ohne Oberflii.chenlii.sion zur Wucherung von Bindegewebe, zur Entstehung von 
schwieligem Gewebe kommen kann. Wahrscheinlich spielen auch hierbei die 
GefaBe eine nicht unwichtige Rolle. Haufig sind mechanische Reize, Z. B. 
der Druck einer Kaniile die unmittelbare Ursache. Aber auch chronische Ent
ziindungen und Infiltrationsprozesse konnen zuweilen, ohne da6 Zerfall ein
tritt. Schwielenbildung hinterlassen. Es scheint, da6 Reize, welche weniger 
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heftig, aber a·ndauernd wilken, solche Bindegewebswucherungen verursaC'hen. 
Bei Syphilis wurde dies wiederholt beobachtet. So sagt HERXHEIMER: "Als 
Endstadium der Infiltration kommt es zur Umwandlung der Schleimhaut 
und des submukosen Gewebes in derbes Bindegewebe, die zur Larynxstenose 
fiihren kann." PIENIAZEK (1) fand, daB bei syphilitiseher Perichondritis, wenn 
die Infiltration Uingere Zeit dauert und wenn es in del' Tiefe zu reichlicherer 
Bildung von Bindegewebe gekommen ist, Verdickungen fiir immer zuriick
bleiben konnen, wahrend frische Infiltrationen resorptionsfahig sind. Auch 
nach Diphtherie, namentlich nach gewissen, mehr chronisch verlaufenden 
Fallen, findet man solche Verdickungen, besonders haufig subchordal. Am 
deutliehsten und haufigsten abel' laSt sieh der Vorgang beim Skier om beobaehten. 
Das Sklerom ist ja ein ungemein chronisch verlaufender InfiltrationsprozeB, 
bei dem die Infiltrate, ohne zu zerfallen, fortgesetzt eine Umwandlung in sehrump
fendes Bindegewebe durehmaehen. Auch jene Falle yon Laryngitis ehroniea 
hypertrophiea, welehe dem Sklerom odeI' del' Diphtherie zugeziihlt werden 
miissen, gehoren hierher. Ob es aueh derartige Verdickungen del' subehordalen 
Gegend oder anderer Partien des Kehlkopfes gibt, die nicht spezifisch, sondern 
rein chrorllsch-entziindlichen Ursprunges sind, ist nicht einwandfrei sicher
gestellt, abel' sehr wahrscheinlich. UCHERMANN hat in 2 Fallen von chroniseher 
hypertrophiseher Laryngitis infiltriertes Gewebe mikroskopisch untersucht und 
keinen Anhaltspunkt fUr Sklerom odeI' fiir irgendeine &ndere spezifisehe Krank
heitsursache gefunden. 

Es gibt also neben der Granulations- und Narbenbildung nach Gewebs
zerstorung noch eine zweite Art von Bindegewebswucherung, welche ohne 
Lasion del' Gewebe entsteht und zur Bildung von Verdickungen und Wiilsten 
fiihrt, die sich kaum von wilklichem Narbengewebe unterscheiden und, wenn 
starker entwiekelt, Stenose verursaehen. Und da derart entstandenes Gewebe 
gewohnlich aueh die sehrumpfende Eigenart des echten Narbengewebes besitzt, 
so kann es aueh unter Umstanden Fixationsstenosen hervorrufen. 

Ich habe bisher von den Geweben im allgemeinen und von deren Sehadigung 
gesprochen. Es ist notwendig, iiber die Veranderungen der eiuzelnen Gewebs
arten noch einiges zu sagen. Je tiefer eine Verletzung, eine GewebszerstOrung, eine 
Nekrose eindringt, desto mehr Gewebssehiehten wild sie treffen. Am haufigsten 
wird die Schleirnhaut und die submukose Sehichte geschadigt. Hier ist bei 
geringfiigigen Lasionen wohl noch eine Restitutio ad integrum moglich, bei 
starkeren tritt Granulations- und Narbenbildung auf, aber nur unter un
giinstigen Umstanden wird dieselbe einen solehen Grad erreichen, daB Stenose 
dadurch hervorgerufen wird. 

Werden von einer Lasion auch Muskeln getroffen, dann sind die FoIgen 
schon schwerer; sie konnen zweifacher Art sein: erstens werden Granulations
wucherung und Narbenbildung exzessiver sein, zweitens kann del' gesehadigte 
Muskel seine Funktionstiichtigkeit einbiiBen. 

Lasionen des Knorpels oder der Knorpelhaut erfolgen dort am leichtesten, 
wo die Schleirnhaut unmittelbar am Knorpel aufliegt, also insbesondere an den 
Processus vocales del' GieBbeckenknorpel und an der Epiglottis. Aus Schadi
gungen des Knorpels und der Knorpelhaut resultieren haufig schwere und 
schwerste Dauerstenosen; wo das Perichondrium getroffen ist, dort stellt sieh 
Entziindung, AbsceBbildung ein, der Knorpel wird von Eiter umspiilt und wird, 
soweit er durch Abhebung des Perichondriums seiner Ernahrung beraubt ist, 
nekrotisch. Es stoBen sieh kleinere oder groBere Stiicke ab; gauze Aryknorpel 
konnen verloren gehen, die Epiglottis bis auf kleine Reste kann verschwinden, 
aber auch Schild- und Ringknorpel zeigen nicht selten Defekte. SASSOWER 
beschreibt einen Fall von narbigem VerschluB des unteren Larynxraumes 
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infolge totaler AbstoBung des Ringknorpels, welche bewirkte, daB der Kehlkopf 
formlich in sich selbst zusammenfiel. Dort, wo Knorpel abgestoBen wurde, 
tritt lebhafte Granulationswucherung ein und der Defekt wird durch sehr 
derbes (calloses) Bindegewebe ersetzt. Es wird also die Granulations- und 
Narbenbildung durch Mitbeteiligung der Knorpel wesentlich vermehrt; iiberdies 
kann es durch AbstoBung groBer Knorpelstiicke zum Einsinken eines Knorpels 
oder zur Verlagerung, also zu Deformitaten kommen, welche die Stenose natiirlich 
erheblich verstarken; endlich bewirkt die so haufige Schadigung des Kriko
arytanoidealgelenkes und Narbenzug an den Aryknorpeln eine schwere Beein
trachtigung der Bewegung, eine Fixation. Zuweilen, namentlich nach Ver
letzungen bleibt auch eine dauernde Fi"tel zuriick. Die Beteiligung von Knorpel 
und Perichondrium bedeutet also eine schwere Komplikation. 

ERKES teilt den Sektionsbefund eines 21/:Jahrigen Kindes mit postdiphthe
ritischem NarbenverscbluB mit. Der Ringknorpel war hochgradig deformiert, 
verschieden dick, die Kontinuitat war an mebreren Stell en unterbrochen. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab in groBer Menge Ziige von fibrillarem 
Bindegewebe von der Peripherie in den Knorpel binein. An der Innen- und 
AuBenflache des Knorpels sowohl als auch im Innern desselben, groBe Liicken 
ausfiillend, hat sich Knochengewebe gebildet, teils durch Metaplasie ~es Binde
gewebes, teils durch enchondrale Ossification. Die ulcerierte Schleinlhaut 
ist ersetzt durch ein dichtes, aus regellos sich durchflechtenden Bindegewebs
biindeln bestehendes Narbengewebe. 

Dber die patbologische Anatomie der einzelnen Gewebsarten bei Stenosen 
hat TROST (2) ziemlich ausfiihrlich geschrieben und ich veJ"weise auf diese QueUe. 
Interessant ist, was er iiber die Muskeln sagt. Es halt dieselben fiir den wider
standsfii.higsten Teil des Kehlkopfes; er zitiert einschlagige Untersuchungen 
von ROGERS, MICHAEL, ROSE u. a., welche Rundzelleninfiltration, chronisch
interstitielle Myositis und Degenerationsvorgange festgestellt haben. TROST (2) 
meint, daB ulcerative Prozesse, wenn sie in die Tiefe dringen, den Muskeln 
vielfach ausweichen. Dies wiirde auch bedeuten, daB die Muskulatur fiir die 
darunter liegende Knorpelhaut bis zu einem gewissen Grade einen Schutz bildet. 

Die Narbenstenosen bieten, was ihr Aussehen, ihre Lokalisation und wen 
Grad betrifft, die mannigfaltigsten Bilder dar. Man findet Narbenstrange, 
Lei"ten, Wiilste, Membranen, manchmal auch diffuse Anschwellungen, oder 
in friiheren Stadien flachenhafte oder gestielte Granulationswucherungen. Die 
Knorpel erscheinen verdickt, deformiert, besonders die Aryknorpel. Ungemein 
haufig ist die Fixation derselben in oder nabe der Mittellinie. Knorpeldefekte 
sind am auffalligsten an den Aryknorpeln und an der Epiglottis, wahrend sie 
an Schild- und Ringknorpel weniger deutlich erscheinen. E. MEYER sah eine 
Narbenstenose nach Trauma infolge Verlustes der ganzen Ringknorpelplatte 
entstehen. Das Lumen oder besser gesagt der Kanal, der bei Stenosen zuriick
bleibt, ist von verschiedenartigstem Aussehen, rund, oval, spaltformig, unregel
maBig begrenzt und sehr haufig exzentrisch gelegen, manchmal trichterformig 
nach unten sich verengend, zuweilen mit gewundenem Verlauf. 

Von geringer Verengerung des Lumens bis zum volligen Verschwinden des
selben kann man aIle Grade der Stenose beobachten. Eine vollstandige Ver
wachsung kommt zuweilen bei Kindern, selten dagegen bei Erwachsenen vor. 
Die Verengerung kann so hochgradig sein, daB auch bei starkstem Pressen keine 
Luft durch die Stenose durchgeht, trotzdem besteht gar haufig auch in solchen 
Fallen ein ganz feiner Kanal. Praktisch werden diese Falle als VerschluB des 
Kehlkopfes bezeichnet (s. Abb. 1). 

GroBe Vielgestaltigkeit ergibt sich auch je nach der Ausdehnung und der 
Lokalisation der Stenose. Schon am Aditus findet man haufig Verengerungen, 
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und zwar in den leichteren Graden ringformige narbige Schrumpfung, in 
schwersten Fallen die Epiglottis und die Gebilde des Larynxeinganges in einen 
dicken, unformlichen, vielfach na,rbig durchzogenen und mit dem Zungen
grund und dem Pharynx verwachsenen Wulst verwandelt, der irgendwo noch 
eine kleine, in das Larynxinnere fillirende Offnung aufweist. Die Taschenbander 
findet man zuweilen dick geschwollen, narbig, dabei oft vorne miteinander 
veriotet, die tieferen Gebilde verdeckend. An den Stimmlippen sieht man halb
kreisformige FaIten oder Wiilste an der vorderen, seltener an der hinteren 
Commissur, die StimmIippen in groBerer oder geringerer Ausdehnung mit
einander verwachsen oder durch eine Mcmbran verbunden, ihre Konturen bis 
zur Unkenntlichkeit verwischt oder in der allgemeinen Schwellung aufgegangen, 
sehr haufig auch in Medianstellung vollig unbeweglich. Die Aryknorpel 
erscheinen oft verdickt, unformlich, nach innen verlagert, haufig immobilisiert, 
manchmal Stiicke oder ein ganzer Knorpel fehlend. 'Sehr charakteristisch 
sind die Veranderungen an der subchordalen Schleimhaut; diese erscheint oft 
in Form breiter, weit ins Lumen vorspringender Verdickungen, die beiden Seiten 
ofter vorne oder riickwarts durch Narbenmasse verbunden, die Verdickungen 
nicht nur selbst nahezu unbeweglich, sondern auch die Bewegung der Stimm
lippen hindernd. 

1m unteren Kehlkopfraum beobachtet man breite Hocker und Wiilste oder 
aber zirkular verlaufend einen derben Ring, der nach abwarts zu sich trichter
formig verengt. 

lch habe hier nur einige typische Bilder kurz skizziert; es ist unmoglich, 
die Mannigfaltigkeit derselben durch Beschreibung wiederzugeben. 

Aus dem Aussehen einer Narbenstenose lassen sich gewohnlich nur schwer 
Schliisse ziehen auf das vorausgegangene Grundleiden, denn man sieht nicht 
mehr die Erkrankung selbst, sondern nur den Folgezustand. Immerhin kann 
man manches Mal aus dem Sitz und aus gewissen Eigenheiten der Striktur 
einzelne charakteristische Merkmale feststellen. Es erscheint mir nicht unwichtig, 
iiber solche Lasionen des Kehlkopfes, welche erfahrungsgemaB am haufigsten 
zu Narbenstrikturen fiihren, noch spezielle Bemerkungen beizufiigen. 

Kehlkopfverletzungen, besonders SchuBverletzungen konnen in jeder Gegend 
des Larynx eine Stenose hervorrufen, doch gibt es gewisse Pradilektionsstellen. 
lch habe schon frillier erwahnt, daB nicht aile Partien des Larynx in gleicher 
Weise zu Verengerungen disponiert sind; dies gilt ffir SchuBverletzungen in 
erster Linie. Von einzelnen Autoren werden die Verletzungen im Niveau der 
Stimmlippen hervorgehoben. E. GLAS betont, daB Durchschiisse in Stimmband
hohe Perichondritis, Granulationsbildung, Synechie oder volligen VerschluB 
nauh sich ziehen. D. lIARMER beobachtete unter seinen Kriegsverletzungen 
44 FaIle von Stenose, und zwar entziindliche oder Narbenstenose, letztere meist 
im Niveau der Stimmbander, davon lOmal Diaphragmabildung der vorderen 
Commissur. Am,h Kn.u:AN (3, 5) erwiihnt die Stimmbandverletzung mit kon
sekutiven Verwachsungen. J. BRUCKLARD beschreibt ein Diaphragma in der 
vorderen Halfte der Stimmlippen nach SchuBverletzung, K. BAMBERG mehrere 
FaIle von di9.phragmatischen Narben an den Stimmlippen und Taschenbandern. 
Ahnliche FaIle haben ZWILLINGER, POLLATSCHEK und R. STEINER mitgeteilt. 

Auch unterhalb der Stimmlippen kommen Narbenstrikturen na,ch Ver
letzungen leicht zustande. KlLLIAN (5), der die Kehlkopfschiisse nach den 
Regionen in 4 Gruppen einteilt, namlich in Verletzungen des Larynxeinganges, 
des oberen, mittleren und unteren Kehlkopfraumes, hat im unteren Keblkopf
raum besonders 8chwere Narbenstenosen gesehen. Eine ausgedehnte Ver
wachsung des subglottischen Raumes bis zur Tracheotomieoffnung nach SchuB 
hat O. HmscR beschrieben. 
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Am Larynxeingang ist die Weite des Rohres am groBten. Kn..LIAN (5) sagt, 
daB dort von den SchuBverietzungen weniger Atemstorungen zuruckbleiben. 

Bei den in selbstmorderischer Absicht beigebrachten Kehlkopfverletzungen, 
welche ausschIieBlich oder doch vorwiegend die vordere Kehlkopfhalfte treffen, 
findet man auch die Stenosen am haufigsten mehr vome (HENRICHSEN). Hier 
kann es durch Granulations- und Narbenbildung, durch Verwachsung der 
Stimmlippen und Taschenfalten, durch Perichondritis zu Stenosen kommen. 
Ich fand bei einem Selbstmorder den unteren Rand des Hautschnittes so stark 
nach innen eingerollt, daB der subglottische Raum fast abgeschlossen war 
[L. HARMER (5)]. Ein Unikum bildet die Mitteilung NAGERB, der eine Narben
stenose des Larynxeinganges nach Strangulierung 'beobachtet hat. 

Zu den Verletzungsstenosen gehoren auch die nach operativen Eingriffen 
sich entwickelnden Narbenstrikturen. Das Zustandekommen dieser Stenosen 
hat THOST (2) ausfiih1;lich geschildert, seine Beschreibung gilt vorwiegend den 
Trachealstenosen, welche ungleich haufiger sind. Bei den Trachealstenosen 
wird noch darauf zuruckzukommen sein. Hier sei nur erwahnt, daB auch nach 
Operationen am Kehlkopf (Laryngofissur) Narbenstenosen beobachtet werden, 
insbesondere am kind lichen Kehlkopf, dessen raumliche Verhaltnisse sehr 
beschran1.;;e sind. KOFLER hat eine Granulombildung nach Interkrikothyreo
tomie beobachtet, DRAGO eine Stenose nach Laryngostomie, UCHERMANN 
hat eine Stenose nach Tracheotomia superior bei cinem zweijahrigen Kinde 
behandelt. 

Vor der Besprechung der nicht traumatischen Stenosen seien noch die post
diphtheritischen erwahnt, welche uberwiegend Intubationsstenosen sind, also 
ebenfalls mechanischen Ursachen ihre Entstehung verdanken. Ober die Intu
bationsstenosen ist schon so viel und so ausfiihrlich geschrieben worden, daB 
ich mich hier auf das Notwendigste beschranken kann. 

Schon O'DWYER hat die ublen Folgen der Intubation gekannt und beschricben, 
spater sind VARIOT, TRUMPP, BOKAY, GALATTI U. v. a. in mehr oder minder 
ausfiihrlichen Publikationen und Statistiken der Sache auf den Grund gegangen. 
Vielleicht am eingehendsten hat sich BOKAY damit befaBt; er gehort zu den 
eifrigsten, aber auch erfahrensten Anhangern der Intubation. In seiner aus
fuhrlichen Publikation findet man bis 1901 die wichtigsten Daten, denen spater 
nicht mehr viel Neues angereiht wurde. BOKAY (2) spricht von Intuba.tionstrauma 
und unterscheidet die bei der Tubuseinfiihrung und die bei der Extubation 
entstehenden Traumen von jenen, welche der liegende Tubus verursacht. Sind 
Einfuhrungs- und Extubationstrauma, weil hauptsachlich von mangelhafter 
Technik herriihrend, unter gunl'ltigen Umstanden vermeidbar, so ist dies leider 
bei dem Trauma durch den liegenden Tubus in der Regel nicht der Fall. Es 
kommt wohl vor, daB kleine Lasionen bei der Intubation oder ein schlecht 
passender oder mangelhaft konstruierter Tubus den Decubitus begunstigen, 
doch diirfte dies das seltellere Vorkommnis sein, und GALATTI hebt mit Recht 
hervor, daB die Verletzungen bei der Einfuhrung kaum an jenen Stellen erzeugt 
werden, wo der Decubitus gewohnlich auftritt. Viele Autoren meinen, daB die 
diphtheritische Erkrankung an sich zu Decubitus pradisponiert (GALATTI), 
daB die derart erkrankte Schleimhautden Druck der Tube schlecht vertrli.gt 
[THOST (2)], doch begegnet man vereinzelt auch der Anschauung, daB die 
diphtheritische Membran einen gewissen Schutz gewahrt (BAGINSKY). 

Ober die Haufigkeit des Decubitus und der daraus entstehenden Narben
stenosen schwanken die statistischen Angaben ziemllch betrachtlich. LEHNERDT 
berichtet, daB er bei 1% der Intubierten narbige Stenosen beobachtet habe 
(darunter zwei vollstandige Narbenverschliisse), TURNER bei 1,8%. BRUCKNER 
fand bei 13% der Intubierten Decubitus, bei 11 % Narbenstenosen. In vielen 
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Statistiken ist nur die Haufigkeit der Decubitusfalle, aber nicht die der Narben
strikturen angegeben und gerade in diesen Statistiken linden sich erschreckend 
hohe Ziffern. V ARlOT beobachtete bei mehr als einem Drit.tel der Intubationen 
einen Decubitus, BOKAY unter 156 sezierten Intubationsfallen llOmalleichten, 
46mal schweren Decubitus, GANGROJfNER (I) unter 42 Fallen 4mal schweren 
Decubitus usw.; andere geben wieder a.uffallend niedrige Zahlen an. Man ersieht, 
daB aus den Statistiken kein einheitliches Bild uber die Haufigkeit zu gewinnen 
ist; GALATTI bestreitet auch den praktischen Wert derselben. Noch weniger 
laBt sich iibel' das perzentuelle Verhaltnis zwischen der Haufigkeit des Decubitus 
und der der Narbenstrikturen eine kJare Vorstellunl.l; ge",innen. Man muB sich 
gegenwal'tig halten, daB es leichte und schwere FaIle von Decubitusgeschwiiren 
gibt und daB viele von den leichten unserer Beobachtung entgehen, manche 
sogar ohne Folgen ausheilen (BoKAY, GALATTI). DaB abel' die Mehrzahl del' 
schweren Decubitusfalle eine mehr odeI' minder schwere Dauerstenose bis zu 
yollstandigem VerschluB hinterlassen kann, scheint wohl ziemlich sichel' zu sein. 
~och unklarer wird die Vorstellung, wenn man beriicksichtigt, daB die meisten 
Kranken mit schwerem Decubitus schlieBlich tracheotomiert werden miissen, 
claB auch durch die Tracheotomie eine Narbenstenose hervorgerufen werden kann 
und man schlieBlich nicht we in , ob Intubation oder Tracheotomie odeI' beide 
schuld sind. Auch hier gehen die Ansichten weit auseinander. Aus personlicher 
Erfahrung glaube ich jedoch, daB man del' Tracheotomie, ob man nun Anhanger 
clerselben ist odeI' nicht, Unrecht tut, weIll man sie allzu yie! beschuldigt; 
sobald ein Decubitusgeschwiir zweifellos fetsgestellt ist, diirfte die zuriick
bleibende Narbenstenose wohl in del' Regel auf dieses und nur ausnahmsweise 
auf die Tracheotomie zuriickzufiihren sein. 

Weitaus iibereinstimmender lauten die Berichte iiber die Folgezustande 
und die Lokalisation del' Decubitu~geschwure. Als Folgen sind hauptsaehlich 
Granulationsbildung, Narbenmembranen, Perichondritis zu nennen. Del' weitaus 
haufigste Fundort dEr Decubitalgeschwiire und demnach auch del' Granulations
und Narbenbildung ist nach ziemlich iibel'einstimmenden Angaben die vordere 
Wand, entweder am Schild- oder Ringknorpel odeI' an den ersten Tracheal
ringen, aber auch die Basis des Kehldeckels; die Decubitusgeschwiire werden 
hier erzeugt durch den Kopf des Tubus, durch den Bauch oder durch den 
unteren Rand del:'selben. 

Da die Intubation bei Diphtherie fast ausschlieBlich an Kindern gemacht 
wird, so findet sich auch die Intubationsstenose wohl nur bei Kindern. Bei 
erwachsenen Kaniilentragern, welche ihre Kaniile seit den Kinderjahren tragen, 
ohne die naheren Umstande zu wissen, wird man wohl selten fehlgehen, wenn 
man Diphtherie resp. Intubation als Ursache annimmt. Es ist zweifellos, daB 
die Intubation bei Diphtherie ihren Hohepunkt langst iiberschritten hat und 
daB sie heute weitaus seltener angewendet wird. BURGHARD meint sogar, 
daB sie im allgemeinen nicht mehr anzuwenden sei. Als praktische Folge 
ergibt sich naturgemaB auch eine Abnahme der Intubationsstenosen. 

Die Entstehung der syphilitischen Narbenstenosen laBt sich von verheilten 
gummosen Geschwiiren und von Perichondritis, welcne entweder eine rein 
spezifische oder eine durch Eitererreger hervorgerufene ist, herleiten. Zuweilen 
findet auch, worauf schon fruher hingewiesen ist, in luetischen Infiltraten ohne 
Zerfall eine fibrose Degeneration statt, welche ebenfalls Stenosierung bewirken 
kann. Dber die Haufigkeit der postsyphilitischen Narbenstenosen variieren 
die Angaben sehr. SCRROTTER (2) zahlt sie noch zu den haufigsten. KUMMEL 
fand unter 11 Narbenstrikturen nur eine luetische, KAHLER unter 16 Fallen 2, 
TROST (2) zahlt unter seinen 65 Fallen 5 sichere luetische und unter ROGERS 
23 Fallen 3 Stenosen nach Syphilis. Solchen statistischen Angaben ist kein 
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allzu groBer Wert beizumessen; immerhin ware die Annahme, daB die relative 
Haufigkeit der postluetisehen Stenosen abgenommen hat, aus mehreren Urn
standen unsehwer zu erklaren. Durch den enormen Aufschwung, den die Behand
lung der Syphilis seit dem Bekanntwerden des Syphiliserregers, der W ASSER
MANNsehen Reaktion und des Salvarsans genommen hat, sind sieher die gum
mosen Prozesse seltener und leiehter geworden, auch der Umstand, daB erfah
rungsgemaB oft sogar sehwere syphilitisehe Veranderungen im Kehlkopf durch 
rasche und energische antiluetische Behandlung zur Ausheilung ohne Folge
zustand gebracht werden, darf nicht auBer Kalkiil bleiben. Andere Stenosen, 

Abb. 1. VerschluB des Kehlkopfs. 
a fast kompletter VerschluB des unteren Kehlkopfraumes durch Narbenmembran 

mit ganz kleiner Fistel. b Tracheotomieoffnung. 

wie die Intubationsstenosen und die Kriegsstenosen (Verletzungen, Typhus), 
endlieh auch die Operationsstenosen, haben an Zahl eher zugenommen. 

Bei den postsyphilitisehen Stenosen ist die Bildung wirklicher Narben 
haufiger als bei anderen Prozessen. Die Narben sind weiB, glanzend, gestriekt 
oder strahlig, oft tiefgreifend. KUMMEL und TROST (2) verweisen darauf, daB 
nur diphtheritisehe Narben ahnJich den luetisehen seien. Da Gummen oft 
isoliert bleiben, findet man aueh die narbigen Veranderungen abgegrenzt, 
auf die vordere oder hintere Kehlkopfpartie oder auf eine Seite beschrankt. 
Verwaehsungen cler Stimmlippen, Membranbildung daselbst oder unterhalb, 
starke VergroBerung eines Tasehenbandes, bei Knorpelaffektionen aueh Sehwel
lung oder Defekt eines Aryknorpels, Fixation einer Stimmlippe, nach schwerer 
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Erkrankung auch hochgradige Destruktionen sind haufig zu finden. Auch an 
del' Epiglottis und am Larynxeingang kommen Defekte und narbige Strikturen 
zur Beobachtung. 

Sowohl was ihre Haufigkeit als ihre Bedeutung betrifft, bediirfen noch die 
posttyphOscn Stenosen einer besonderen Erwahnung. Die Vorgange, die sich 
infolge des Ileotyphus im Larynx abspielen, sind an einem reich en Sektions
materiale ziemlich genau studiert und ausfUhrlich beschrieben. Sehr bekannt 
ist die Beschreibung, die EpPINGER von den Vedinderungen des Larynx bei 
Typhus abdominalis gegeben hat; von ihm ruhrt auch die Einteilung und 
Klassifizierung del' pathologischen Vorgange im Larynx her, die von spateren 
Publizisten fast ausnahmslos iibernommen wurde. Er unterscheidet, wie bekannt, 
drei Gattungen von Geschwiiren, dic einfache katarrhalische Erosion mykoti
schen Ursprunges, tiefere, trichterformige Geschwiire (gleichfalls mykotischer 
Natur) und die echten Typhusgeschwure, hervorgehend aus knotiger oder 
diffuser Infiltration del' Lymphfollikel des Kehlkopfes. An diese drei Geschwiirs
formen reiht er drei Prozesse septischen Ursprunges, die phlegmonose, die 
croupose Entzundung und die perichondritische ausgedehnte Knorpelnekrose. 
Eine ungemein reichhaltige Zusammenstellung del' typhosen Kehlkopfkompli
kationen (vom pathologischen und klinischen Standpunkte aus) und auch del' 
Literatur (bis 1884) hat LUNING geliefert. 

Es ist hier nicht del' Ort, die pathologischen Kehlkopfveranderungen bei 
Typhus abdominal is eingehend zu wiirdigen, nul' so weit es zum Verstandnis del' 
posttyphosen Dauerst~nosen notwendig erscheint, solI davon gesprochen werden. 

Zunachst interessiert die Haufigkeit typhoser Larynxkomplikationen und 
del' Sitz derselben. LUNING hat aus 1745 Sektionen von Typhus (von verschie
denen Beobachtern beschrieben) als Durchschnitt 17% von Larynxkompli
kationen errechnet, bezeichnet abel' selbst diese Zahl als wertlos. Die Ziffern 
del' einzelnen Autoren variieren eben ganz betrachtlich. Es scheint, daB nicht 
nul' bei verschiedenen Epidemien, sondern auch an verschiedenen Orten die 
Verhaltnisse erheblich differieren. Es sollen hohere Typhusmortalitat und 
schwere Larynxstenosen in auffallender Weise zusammenfallen (LUNING). 

Bezuglich del' klinischen Erscheinungen ware zu sagen, daB die Larynxkompli
kationen, welche oft erst in del' zweiten oder dritten Woche, manchmal noch 
spater auftreten, bei dem schweren Allgemeinzustand und bei del' Geringfiigig
keit del' Symptome sich vielfach del' Beobachtung entziehen und daB gar manche 
ausheilen, ohne entdeckt worden zu sein. Anders verhalt es sich natiirlich im 
Falle bleibender Stenose. Viele von diesen Kranken werden schon im floriden 
Stadium tracheotomiert und behalten die Kanule eben weiter, oder sie mussen, 
wenn wegen vorubergehender Besserung dekanuliert wurde, retracheotomiert 
werden und bleiben dann gewohnlich dauernde KanUlentrager. Einige stati
stische Ziffern diirften das Verhaltnis del' posttyphosen zu den anderen Narben
stenosen illustrieren. KUMMEL fand unter 11 Dauerstenosen nUl'l typhose, 
HOFER unter 13 Fallen 2, KAHLER 5 von 16 Fallen, TROST (2) 9 unter 65 Stenosen. 

Es erscheint vielleicht nicht unwichtig, die schwereren Komplikationen, 
als welche die follikularen Ulcerationen und die ausgedehnten Knorpelnekrosen 
zu nennen waren, herauszugreifen und den leichteren gegeniiberzustellen. Da 
laBt sich erkennen, daB die schwereren Formen zwar seltener sind, jedoch 
gewohnlich tiefere Zerstorungen verursachen und daher relativ haufiger zu 
Dauerstenosen fiihren, daB demnach die schweren und schwersten FaIle von 
Dauerstenosen zumeist solchen Ursprunges sind. Von Bedeutung ist es ferner, 
die Pradilektionsstellen fiir typhose Veranderungen im Kehlkopf zu kennen, 
denn dort entwickeln sich auch jene Folgezustande, welche zu permanenter 
Stenose fiihren. Die Lymphfollikel finden sich an del' Epiglottis, an del' vorderen 
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Commissur und an der Innenseite der Aryknorpel. Durch die follikularen 
Geschwiire sind die in nachster Nahe befindlichen Knorpel bedroht, welche 
iiberdies auch durch selbstandige septische Perichondritis erkranken konnen, 
so daB die Knorpel sowohl wegen Bewegungseinschrankung als wegen Nekrose 
mit Exfoliation betrachtlicher Partien wohl die Hauptrolle beim Zustande
kommen der Striktur spielen. In erster Linie die Aryknorpel, seltener der Ring
knorpel, der zu den Aryknorpeln in naher Beziehung steht und die Epiglottis 
(namentlich die Basis derselben). Am seltensten ist vielleicht der Schildknorpel 
beteiligt. Die haufigsten, aber auch schwersten Dauerstenosen gehen von den 
Aryknorpeln und deren Umgebung aus; hier spielen sich die Vorgange ab, die 
zu narbiger Schrumpfung, zu Destruktionen, AbstoBung von Knorpelsubstanz 
und Bewegungsstorungen fiihren. Die Schrumpfung und Fixation ist eine 
ungemein derbe und feste wie kaum nach einer anderen Krankheit und die 
Beseitigung dieser Stenosen bietet die groBten Schwierigkeiten. 

Seltener und auch weniger erforscht und gekannt sind die Kehlkopfverande
rungen bei Typhus exanthematicus. EpPINGER erwahnt dieselben ganz kurz; 
er meint, daB erhebliche Veranderungen der Larynxschleimhaut nur vorkamen, 
wenn schon gangranose Prozesse in den Lungen vorhanden sind, dann seien 
septische Prozesse im Kehlkopf (Nekrosen und Perichondritiden) nicht selten. 
tIber die Erfahrungen der neueren Zeit hat W. CEELEN referiert. Er sagt, 
daB entziindliche Veranderungen an Larynx, Trachea und Bronchien bei Typhus 
exanthematicus fast von allen Forschern hervorgehoben, daB starke Rotung, 
Schwellung, Erosionen, Perichondritis, diphtheritische und ulcerose Prozesse 
beobachtet wurden. CURSCHMANN hat Schrunden und Geschwiire vor allem 
an der Hinterwand des Kehlkopfes, an der Epiglottis und an den Taschen
bandern, Perichondritis dagegen nur an den Aryknorpeln (oft einseitig und bis 
zur Nekrose fUhrend) gefunden; LEVY beobachtete einen Fall von Nekrose 
fast aller Kehlkopfknorpel. THEURKAUF konstatierte unter den Todesfallen 
von Typhus exanthematicus in 25% Larynxgeschwiire, dieselben wie bei Ileo
typhus aus markiger Infiltration hervorgehend. Diese Befunde sind ungemein 
",ichtig, weil sie einerseits unsere bisher recht mangelhaften Kenntnisse iiber die 
laryngealen Storungen bei Typhus exanthematicus wesentlich erweitern und 
erganzen, andererseits eine ziemlich weitgehende Analogie mit den schon Hinger 
bekannten Veranderungen bei Ileotyphus erkennen lassen. 

Dber Dauerstenosen nach Typhus exanthematicus lagen allerdings bis in 
die neuere Zeit nur sparliche Berichte vor. Erst in jiingster Zeit haben russische 
Autoren (LIUBOMUDROFF, CHARSCHAK, IWANoFF (5), ILJASENKO) groBere Serien 
derartiger Stenosen publiziert. IWANoFF allein verzeichnet unter 202 Stenosen 
141 Fleckfieberstenosen. Bei dieser imposanten Zahl von Beobachtungen lohnt 
es sich wohl auf IWANOFFS Beschreibung naher einzugehen. Er findet ganz 
charakteristische Veranderungen bei Fleckfieber, und zwar die Stimmbander 
gerotet, einander beriihrend, von den Taschenbandern gut unterscheidbar, die 
Aryknorpel unbeweglich, verdickt, die Spitzen abgerundet, Glottis verschlossen; 
in anderen Fallen sind die Stimmbander weiB, es zeigt sich nur ein Zustand 
wie bei doppelseitiger Posticuslahmung. Wird ein solcher Larynx gespalten, 
so findet man im Inneren ausgebreitete subchordale Infiltration und eine ge
schwollene Hinterwand, nicht gar selten auch Fistelgange, nach oben und 
hinten verlaufend. Die Infiltrate zeigen groBe Hartnackigkeit des Verlaufes 
und N eigung zu rezidivieren. 

Auch LIUBOMUDROFF hat 52 Fleckfieberstenosen gesehen; er nimmt als 
Grundlage der Larynxerkrankung einen allmahlich anwachsenden ulcerativ
nekrotischen ProzeB an, welcher von Odem der Mucosa und der Submucosa 
begleitet ist. Die Stenose wird nach LIUBoMuDRoFF durch Odem, durch 
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Ankylose des Kricoarytanoidalgelenkes und durch periphere Lahmung der End
verzweigungen der Kehlkopfnerven hervorgerufen. Dieser Auffassung, daB die 
Stimmbandfixation auch durch Lahmung bedingt sein konne, widerspricht 
ailerdings IWANoFF, der aile Faile auf Perichondritis zuriickfiihrt . 

.Ahn1ich wie I W ANOFF schildert CHARSCHAK die Kehlkopfveranderungen bei 
Flecktyphus. 

Riermit seien die Bemerkungen iiber die pathologische Anatomie der Narben
stenosen abgeschlossen. Wenn dieselben einen relativ breiten Raum einnehmen, 
so mag dies darin seine Erklitrung finden, daB bisnun den pathologischen Vor
gangen bei der Entwicklung von Narbenstrik"turen vielleicht zu wenig Beachtung 
geschenkt wurde, jedenfalls weitaus weniger als beispielsweise der Therapie 
und daB die vielfach noch liickenhaften Forschungsergebnisse noch nicht als 
Materie fiir sich gesammelt, sondern nahezu in der gesamten Literatur deT 
Kehlkopferkrankungen zerstreut erscheinen. 

E. Symptomatologie und Verlauf. 
Mit dem Ausdruck Kehlkopfstenose ist kein bestimmter Krankheitsbegriff, 

sondern ein Zustand gekennzeichnet, der bei vielen pathologischen Prozessen des 
Kehlkopfes oder bei zufalligen Ereignissen, die denselben treffen, sich einstellen 
kann. Was immer fiir eine Schadigung den La.rynx betrifft, um von Stenose 
sprechen zu konnen, ist eine Voraussetzung unerlaBlich, namlich die, daB die 
Lichtung des R:>hres an irgendeiner Stelle reduziert, die Luftzufuhr zu denLungen 
eingeschrankt, also das Leben des Individuums gefahrdet ist. Damit ist die ganze 
Bedeutung und Wichtigkeit dieses Zustandes stigmatisiert, es ist ersichtlich, 
daB unter der Bezeichnung Larynxstenose die verschiedenartigsten Krank
heiten und Schadigungen vereinigt sind, denen allen das eine, die Behinderung 
der Luftzufuhr, gemeinsam ist und daB, welche Erscheinungen sonst noch 
bestehen mogen, aIle gegeniiber dieser einen an Wichtigkeit zuriicktreten. 

Man kann die Stenosen nach verschiedenen Gesichtspunkten einteilen: 
in akute und chronische, in voriibergehende, stationare und progrediente, 
in Stenosen leichten, mittleren und schweren Grades usw. 1m Rinblick auf die 
Atmung muB man a priori annehmen, daB aIle Arten von Stenosen die gleichen 
Erscheinungen hervorrufen, dies ist mit gewissen Einschrankungen auch tat
sachlich der Fall. Es erscheint mir zweckmaBig, zunachst die wichtigsten, 
allgemein giiltigen Stenosensymptome aufzuzahlen, sie zu differenzieren und 
sodann jene herauszugreifen, welche fiir die uns hier beschaftigenden Narben
strikturen von besonderer Bedeutung sind. 

Gehen wir zunachst von den schweren Formen aus. Die Erscheinungen, 
welche sich dem Augenzeugen eines schweren Stenosenanfailes darbieten, 
sind das grauenhafte Bild eines Abwehrkampfes, den das Individuum gegen 
die drohende Erstickung fiihrt. Der Kranke nimmt gewohnlich die sitzende 
Stellung ein, er duldet nichts Beengendes am RaIse oder am Stamme, wei! 
er nur so die voile Wirkung der Muskeltatigkeit entfalten kann. Der 
Kopf ist in der Regel nach riickwarts gebeugt. Der Gesichtsausdruck 
ist angstlich und unruhig, manchmal verzerrt, der Mund offen, die Raut 
blaB, oft mit SchweiB bedeckt, bei zunehmender KOhlensaureiiberladung 
des Blutes dunkler, grau und schlieBlich fast dunkelblauschwarz (Cyanose). 
Die blauliche Verfarbung macht sich zuniichst an den Lippen, dann im Gesicht, 
schlieBlich am ganzen Stamm bemerkbar. Die Venen, namentlich am Ralse, 
sind stark gefiiIlt. Die Atemziige sind langsamer, vertieft und lang gedehnt, 
mehr beim Inspirium. Die Muskeln des RaJses, der Schulter, der Brust und des 
Riickens arbeiten krampfartig, die Supra- und Infraclaviculargruben, die 

Hals·, Nasen- und ObrenbeUkunde. III. 67 
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Zwischenrippenraume und das Epigastrium werden zufolge negativen Druckes 
in den Lungen inspiratorisch eingezogen. Der Kehlkopf steigt wahrend des 
Inspiriums nach abwarts (GERHARDT). Das Herz arbeitet langere Zeit hindurch 
kraftig und mit normaler Pulsfrequenz, erst bei eintretender Ermiidung schwiicher 
und mit vermehrter Schlagfolge. Infolge Verlangsamung der Atmung erfiihrt 
das Verhaltnis zwischen Atem- und Pulsfrequenz eine deutliche Verschiebung; 
kommen bei normaler Respiration ungefahr 4 Pulsschlage auf einem Atemzug, 
so ~eigt sich im Stenosenatmen, daB bei normaler Pulsfrequenz etwa 6, bei 
vermehrter Frequenz noch mehr Pulsschlage einem Atemzug entsprechen 
[PIENIAZEK (1)]. Sehr auffallig ist das Gerausch beim Atmen, welches mit dem 
Ausdruck Stridor vielleicht am besten charakterisiert ist. Es klingt ziemlich 
scharf und wird bei zunehmender Stenose immer hoher. Bei einiger Erfahrung 
kann man aus dem stridorosen Atemgerausch anniihernd auf den Grad der 
Stenose Schliisse ziehen. Nimmt die Verengerung zu und wird keine Abhilfe 
geschaffen, so steigern sich die Symptome noch eine Zeit lang, schlieBlich wird 
das BewuBtsein getriibt, die Respirationen lassen an Inten'litat nach, werden 
zeitweilig unterbrochen und horen schlieBlich ganz auf, wahrend das Herz 
noch einige Zeit fortarbeitet. Dies ist das Bild einer akuten, rasch zunehmenden 
Stenose, die in kurzer Zeit zum Erstickungstode fiihrt, wenn keine Hille erfolgt_ 

Doch gehoren diese akut verlaufenden FaIle zu den Seltenheiten. Sehr oft 
wird eine Stenose, auch wenn sie hoheren Grades ist, von den Kranken lange 
Zeit ertragen, sofern sich nicht eine plotzliche Absperrung der Luftzufuhr ein
stellt. Mittlere oder leichte Stenosen verursachen uberhaupt weniger a]armierende 
Symptome und konnen erfahrungsgemaB Tage, sogar Wochen hindurch ohne 
unmittelbare Lebensgefahr bestehen. Durch die Vertiefung der Atemziige kann 
sogar durch langere Zeit das Manko an Sauerstoff vollstandig ausge
glichen, "kompensiert" werden. Freilich konnen mit der Zeit Schadi
gungen des Herzens und der Lunge sich einsteHen. Bei manchen Stenosen 
ist der Zustand wechselnd, indem Versch]immerungen mit Erleichterungen 
alternieren. Schleimhautschwellung und Sekretstauungen sind oft a]s Ursache 
dieser zeitweiligen Exazerbationen, die man gewohnIich als "stenotische Anfalle" 
bezeichnet, ermitte]t worden, doch treten so]che Anfalle manchma] auch ohne 
ersichtlichen AnIaB auf. Wie verha]t es sich nun bei den chronischen, den sog. 
Dauerstenosen. Da ist vorerst zu bemerken, daB fast nur bei Stenosen geringen 
oder hoohstens mittleren Grades das eigentliche Stenosenatmen zur Beobach
tung kommt, denn bei hochgradiger Verengerung ist der Patient in der Regel 
schon tracheotomiert, wenn er in das Stadium der Dauerstenose tritt. 

Wenn also von den tracheotomierten Kranken abgesehen wird, bei denen 
die Respiration ja ungestort ist, so laBt sich beziiglich der Atmung bei Narben
stenosen sagen, daB man gewohnlich ein verscharftes Atemgerausch, manchmal 
soga.r deutlichen Stridor hort, ohne daB sonstige Symptome, wie sie dem akuten 
Stenosenanfall e~entiimlich sind, besonders hervortreten. Es hat allmahlich 
eine AngewohnuDg an den geanderten Zustand stattgefunden, die Kranken 
haben es gelernt, ihr Sauerstoffbediirfnis auch unter den erschwerten Bedin
gungen zu befriedigen und alles zu vermeiden, was dieses Bediirfnis unnotiger
weise steigern konnte. Sie sind naturgemaB zu groBeren Anstrengungen nicht 
befahigt, befinden sich aber bei moglichster Ruhe ziemlich leidJich. 1m Schlafe 
hort man manchmal bei so]chen Kranken sehr laute Atemgerausche, die fur die 
Umgebung beangstigend wirken, den Kranken aber in der Regel wenig oder 
gar nicht storen. Die Gerausche sind hauptsiichlich inspiratorisch zu horen 
und auf Aspiration der Stimmlippen zuriickzufiihren. Hier und da deutet 
eine leichte Cyanose auf mangelhafte Oxydation des Blutes hin. Wenn man 
Bolche Kranke laryngoskopiert, so ist man oft erstaunt iiber den Grad der Stenose 
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und iiber die Toleranz, mit der dieselbe ertragen wird. Viele der Betroffenen 
gehen sogar einer leichten Beschaftigung nacho Das Stenosengerausch ist 
gewohnlich auch bei der Auscultation iiber den Lungen zu horen. 

Neben der StOrung der Atmung ist die der Stimme von wesentlicher Bedeu
tung. Da viele von den Prozessell, die zu Narbenstenose fiihren, in der Gegend 
der Stimmritze oder in deren naher Umgebung sich abspielen, so ist die Stimme 
natiirlicherweise haufig verandert, rauh, heiser oder ganz aphonisch. Wenn 
eine oder beide Stimmlippen narbig verandert sind oder Defekte, Verwach
sungen, Membranbildung, starke SchweJIung oder Verdickung aufweisen, 
in ihrer Beweglichkeit behindert oder ganz fixiert sind, dann muB die Stimm
bildung !eiden. Es mUI:lI:mn aber nicht immer Anomalien der Stimmlippen die 
Ursache der Heiserkeit sein; auch Verdickungen, Schwellungen, Wiilste an den 
Taschenballdern oder an der subchordalen Schleimhaut, Granulationen, Mem
branen, Narben und Verdickungen an der vorderen oder hinteren Commissur, 
Defekte, Lageveranderullgen, Fixation der AryknorpeI miissen die Stimme 
beeintrachtigell. Liegt die Stenose weiter ab vom Aktionsgebiet der Stimm
lippen, dann ist die Stimme wenig oder gar nicht gestOrt. Bei tracheotomierten 
Kranken ist die Stimme fast immer verandert, sie klingt zumindest rauh und 
gepreBt, ist die Stenose so hochgradig, daB keille Luft durch den Larynx durch
gepreBt werden kann, dann ist eine regulare Stimmbildung iiberhaupt unmoglich; 
manche Kranke sprechen dann mit sog. "Pharynxstimme". 

Von sonstigen Symptomen waren noch die bei den meisten Narbenstrik
turen zu beobachtenden Sekretionsanomalien zu nennen. Da die Narben
strikturen zumeist aU3 Gewebsverlusten und aus dem ErsatLO des verloren
gegangenen Gewebes durch neues, minderwertiges und minder funktions
tiichtiges hervorgegangen sind, da insbesondere die epitheliale und subepitheliale, 
die submukose Schichte und die Driisen mehr minder hochgradige Verande·· 
rungen erlitten haben, so ist begreiflich, daB die Sekretion zumindest im Be
reich del' Striktur, meist auch dariiber hinaus gestort ist. Die Storung besteht 
hauptsachlioh in einer Verminderung der Sekretion, auch die Beschaffenheit des 
Se1.L'etes ist verandert, indem mehr ziihes, wasserarmes, leicht eintrocknendes 
Sekret geliefert wird. Besonders deutlich tritt dies bei den luetischen und 
Skleromstenosen hervor. Subjektiv auBert sich diese Anomalie in Gefiihl von 
Kitzeln und Trockenheit und in trockenem Husten. Weitaus seltener findet sich 
das Gegenteil, niimlich eine vermehrte Sekretion, doch ist auch dann das Sekret 
fast niemals von normaler Beschaffenheit. Ausgesprochene Atrophie beobachtet 
man namentlich nach gewissen Krankheiten nicht selten. 

1m allgemeinen laBt sich sagen, daB die Kranken von den subjektiven 
Beschwerden wenig belastigt werden und daB sich die Narbenstenosen gerade 
durch die Geringfiigigkeit derselben von vielen anderen Stenosen unterscheiden. 
Schmerzen bestehen in der Regel nicht, sind sie vorhanden, so deuten sie eher 
darauf hin, daB die Grundkrankheit noch nicht ganzlich erloschen ist. 

Von einzelnen Autoren [besonders RANKE und CR. JACKSON (2)] ist auf 
eine Erscheinung hingewiesen worden, die sich bei Tracheotomierten zeigt. 
Diese Kranken gewohnen sich daran, nur mehr durch die Kaniile zu atmen, 
del' Larynx ist von der Lnftpassage ausgeschaltet, die Stimmlippen entwohnen 
sich allmahlich der respiratorischen Bewegungen, dadurch solI eine bestehende 
Narbenstenose sich noch verschiirfen. Diese Beobachtung kann man in einzelnen 
Fallen nur bestatigen. 

OberlaBt man eine Narbenstenose ihrem SchicksaI, so sind verschiedene 
Moglichkeiten denkbar. Die Stenose selbst kann Veranderungen unterworfen 
sein, die allerdings meist nur geringfiigig, aber nicht immer ohne Belang, oft 
auch voriibergehend sind. Durch Katarrh und Schwellung der Schleimhaut 
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kann die Stenose zunehmen; auch die Eigenschaft des Narbengewebes, daB 
es seine Tendenz zur Schrumpfung beibehalt, wirkt eher im Sinne einer Ver
scharfung der Stenose. Bei tracheotomierten Kranken spielt dies in der Regel 
keine groBe Rolle, doch ist auch bei diesen zu bedenken, daB eine hochgradige 
Stenose, wenn sie einfach sich selbst iiberlassen bleibt, durch andauernde Narben
schrumpfung schlieBlich mit volligem VerschluB oder mit Verwachsung des 
Kehlkopfes enden kann. Bei Nichttracheotomierten wiederum konnen auch 
geringfiigige Anderungen schwere Folgen haben. Auch die geringste Schleim
hautschwellung oder Narbenkontraktion kann auf die Suffizienz eines ohnehin 
verengerten Lumens nachteilig wirken. Kranke, welche unter giinstigen Ver
haltnissen eben noch ohne Kaniile atmen konnen, sind vor solchen Zufallen 
und vor der daraus resultierenden Suffokationsgefahr niemals gefeit. 

Dauert die erschwerte Atmung, die Dyspnoe langere Zeit an, so mach en sich 
schlieBlich an anderen Organen, besonders an Herz und Lungen iible Folgen 
geltend. Herz und Lunge sind ja bei allen Arlen von Dyspnoe, besonders aber 
bei stenotischer in erster Linie in Mitleidenschaft gezogen. 

Die gesteigerte Atmungstatigkeit wahrend dcr Dyspnoe hat offensichtlich 
den Zweck, mehr Luft in die Lungen anzusaugen, den Sauerstoffmangel gewisser
maBen zu paralysieren. Diese Vermutung wurde schon von vielen Beobachtern 
ausgesprochen. Da nun die dyspnoischen R3spirationen zwar tiefer aber lang
sa mer sind, so miiBte bei jedcr dyspnoischen Inspiration trotz des Hindernisses 
eine groBere Luftmenge in die Lungen gelangen als bei nor maier Inspiration, 
damit del' Mangel an Sauerstoff ausgeglichen werde. Auf experimentellem 
Wege hat H. KOHLER nachgewiesen, "daB von durch mechanische Atemhinder
nisse in Dyspnoe versetzten Tieren in kfirzerer Zeit und mit ungefahr der Halfte 
der in der Norm gezahlten Inspirationen dasselbe Volumen atmospharischer 
Luft in die Lungen aufgenommen wird", mit anderen Worten, daB tatsachlich 
durch die tiefen Inspirationen mehr Luft als de norma - nach gleichen Zeit
raumen bemessen - den Lungen zugefiihrt wird. Dies beweist zunachst, daB 
die Vermutung, die sich uns durch Beobachtung am Krankenbette aufdrangt, 
an und fUr sich richtig ist, daB namlich die Dyspnoe nichts anderes .1ls ein Kom
pensationsakt sei. KOHLER folgert aber weiter, daB das in den Lungen kreisende 
Blut nicht nur mit einer groBeren Luftmenge in Kontakt kommt, sondern daB 
dieser Kontakt auch unter erhohtem intrapulmonalem Drucke stattfindet, daB 
also die Oxydation des Blutes eine vollstandigere ist. Dies zugegeben, miil3te man 
annehmen, daB durch die Dyspnoe der Sauerstoffmangel des Blutes reichlich 
kompensiert, moglicherweise sogar iiberkompensiert werde, oder, wie GROSS
MANN vielleicht nicht mit Unrecht hervorhebt, dal3, je hochgradiger eine Stenose, 
je starker die Dyspnoe, desto ~riindlicher die Oxydation des Blutes sein miiJ3te. 
KOHLER schlieBt auch aus seinen Untersuchungen, daB die Versuchstiere 
"nicht an dem durch das Atemhindernis bedingten primaren Sauerstoffmangel, 
bzw. an der "Oberlastung des Blutes mit Kohlensaure, sondern an den sekundar 
in Atmungs- und Kreislauforganen sich entwickelnden pathologisch-anato
mischen Veranderungen zugrunde gehen" und will dieses Gesetz auch auf den 
Menschen angewendet wissen. GROSSMANN bekraftigt zwar die Anschauung 
KOHLERs, daB Veranderungen an Herz und Lungen naturnotwendig friiher oder 
spater sich einstellen miissen. Er fiihrt sie aber lediglich auf die "mangelhafte 
Blutventilation" zuriick und meint, gerade diese Folgezustande miissen den Be
weis liefern daB trotz Vertiefung der Atemziige und trotz Mehraufnahme von Luft 
der Organismus die Schadlichkeit der Atmungsbehinderung auf die Dauer nicht 
zu paralysieren vermag. Diese Anschauung hat gewiB mehr Wahrscheinlichkeit 
ffir sich. Feststehend und yom rein klinischen Standpunkte aus wichtig ist 
jedenfalls die Tatsache, die uns ja von der Beobachtung am Krankenbette 
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bekannt ist, daB Folgezustande an Atmungs- und Kreislauforganen sich ein
stellen mussen. 

KOHLER selbst sagt, daB die anfangliche Kompensation nur so lange anhalt, 
als Herzmuskeltonus und GefaBnervenzentrum nicht geschadigt sind und zahlt 
auf Grund von Obduktionsbefunden an seinen Versuchstieren folgende drei 
Schadigungen auf: 1. Hochgradige Dilatation beider Herzhohlen, 2. intensive 
Lungenhyperamie mit Intaktbleiben des Parenchyms und 3. ausgebreitetes 
vesikulares und interlobulares Lungenemphysem. 

GROSSMANN vermag den Widerspruch, der sich aus KOHLERS experimen
tellen Versuchen ergibt, nicht zu losen, versucht aber seinerseits den schadi
genden EiniluB eines Atmungshindernisses auf das Herz zu erklaren. Der Kern 
seiner interessanten Ausfiihrungen ist kurz folgender: "Die tieferen Respira
tionen bedingen eine starkere Vagusreizung und Verlangsamung des Herz
schlages, die Herzhohlen sind mit Blut uberfullt und ausgedehnt, das Herz muB 
also konstant groBere Kraftanstrengungen machen, um sich dieser Mengen 
zu entledigen, die Pulswelle ist haher, der Blutdruck gesteigert, das Herz arheitet 
konstant unter hohem Widerstand bei starker diastolischer FiilIung, ..... 
del' Schwerpunkt der Situation liegt demnach auf Seite des Herzens", das 
Wesen der Sache "in der physiologischen Leistungsfahigkeit, der Insuffizienz, 
der Ermattung des Herzens". 

In weiterer Verfolgung seiner Theorie fuhrt GROSSMANN auch die Ent
stehung des Lungenemphysems auf den EinfluB des Herzens (und zwar des 
bereits insuffizient gewordenen Herzens) zuruck und deduziert, daB infolge 
Blutstauung in den LungengefaBen und konsekutiver Drucksteigerung in 
der Pulmonalarterie die Lungenalveolen erweitert werden, also Emphysem 
entsteht. 

Erwahnung verdienen auch die aus neuester Zeit herruhrenden experimentellen 
AI' beiten von SULGER und von NISSEN -COKKALIS. 

SULGER unterscheidet drei Typen der Stenosenatmung: 1. die PreBatmung 
(Behinderung der Exspiration), 2. die Saugatmung (Behinderung der Inspiration) 
und 3. die gleichmaBige Stenose (Hemmung der In- und Exspiration), erwiihnt 
jedoch, daB diese beim Tier beobachteten Typen beim Menschen nur selten 
in reiner Form vorkommen und oft im Verlau:f der Krankheit wechseln. Durch 
seine Tierversuche hat SULGER festgestellt, daB PreBatmung leichten Grades 
die HerzgroBe nicht veriindert, PreBatmung schweren Grades aber Herzverklei
nerung erzeugt; daB Saugatmung zu stiirkster HerzvergroBerung, gleichmaBige 
Stenose zu miiBiger VergroBerung des Herzens fuhrt. Weiter hat er beobachtet, 
daB keine Form der Trachealstenose einen Anstieg des mittleren Blutdruckes 
in der Pulmonalis bewirkt, starkere Saugatmung und gleichmaBige Stenose 
sogar ein Absinken des mittleren Druckes erzeugen. Auf Grund dieser Ergeb
nisse lehnt SULGER die Entstehungsweise, wie sie im allgemeinen fur pulmonale 
Herzhypertrophie angenommen wird, fur das Stenosenherz abo 

NISSEN und COKKALIS ziehen aus ihren experiment ellen Untersuchungen 
folgende Schlusse: 1. FUr die uberwiegende Mehrzahl der Verengerungen der 
Lu:ftwege ist eine bei In- und Exspirium gleichbleibende Stenose anzunehmen 
(also offenbar "gleichmiiBige Stenose" im Sinne SULGERs). 2. Jede erhebliche 
Trachealstenose fuhrt zu Hypertrophie und Dilatation des rechten Herzens. 
3. Wenn nach langerer Stenosenatmung die Verengerung plotzlich behoben 
wird, dann entsteht ein umschriebenes Odem der Lunge, zumeist an den basalen 
und apikalen Partien; dieses "Entlastungsodem", wie NISSEN und COKKALIS 
es nennen, solI den Grund zu bronchopneumonischen Infiltraten legen und auf 
die "plotzliche Abnahme des intraalveoliiren Druckes innerhalb des emphyse
matosen und daher unnachgiebigen Lungengewebes" zurUckzufuhren sein, wobei 
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die "uberwertig gewordene Arbeitskraft des hypertrophischen rechten Ven
trikels" unterstutzend wirke. 

Mit den Ergebnissen der experimentellen Forschungen und der theoretischen 
Erwagungen stehen die klinischen Erfahrungen zumindest insoweit im Ein
klang, als Behinderungen der Atmung nicht ohne schadlichen EinfluB auf 
Kreislauf- und Atmungsorgane bleiben konnen und daB diese Schadigungen 
um so intensiver, rascher, aber auch deletarer zum Ausdruck kommen, je akuter 
und je hochgradiger die Stenose auftritt. 1m chronischen Stadium der Narben
stenosen werden diese Einflusse auf das Herz und die Lunge weniger wirksam, 
die Einwirkung aber wird von ungleich langerer Dauer und daher gleichfalls 
schadlich sein. An den Lungen findet man haufig diffuse Bronchitis, Emphysem, 
bei Kindem nicht selten Bronchopneumonie. Am Herzen lassen sich mitunter 
Dilatation, Hypertrophie oder die Schadigung des Herzmuskels nachweisen. 

Bei Tracheotomierten hat wiederum das dauernde Tragen der Kaniile zu
weilen u ble Folgen. Ohne spateren Ausfiihrungen vorzugreifen, sei nur erwahnt, 
daB der standigc Reiz einer Kanule oft selbst wieder Decubitus, Granulations
und Narbenbildung, also eine Komplikation der schon bestehenden Stenose 
erzeugen kann. Die Kaniile unterhalt ferner fast immer einen andauernden 
Katarrh der Luftrohre und der Bronchien mit vermehrter und veranderter 
Sekretion. Durch die direkte Einatmung der nicht filtrierten und nicht vor
gewarmten Luft, durch Stauungen des Sekretes, welches manchmal zu form
lichen Ausgussen des Luftrohres eintrocknet, durch Arrosionsblutungen und 
andere Zufalle konnen die Lungen gefahrdet werden. 

Sieht man von diesen Fahrlichkeiten, die zum Gluck selten sind, ab, halt 
man sich vielmehr an die Tatsache, daB doch die meisten tracheotomierten 
Kranken sich an die Kaniile mit der Zeit gewohnen, den geanderten Atmungs
verhaltnissen sich oft iiberraschend gut und schnell anpassen, so kann man 
immerhin behaupten, daB unter den Stenotikern die Kaniilentrager besser 
daran und weniger gefahrdet sind als die Nichttracheotomierten. 

F. Diagnose. 
Das Erkennen einer Stenose an sich bietet in der Regel keine Schwierigkeiten. 

Schon aus dem charakteristischenAtmungsgerausch oder aus dem Vorhandensein 
einer Kanule wird man ohne weiteres auf eine Verengerung an irgendeiner 
Stelle des Luftkanals schlie Ben konnen. Die Kinderarzte, welche viel mit 
Diphtheriekindern beschaftigt sind, haben in der Regel groBe Erfahrung im 
Erkennen von Stenosen auf den ersten Blick; die wenigsten aber sind gewohnt, 
genauere, namentlich endoskopische Untersuchungen vorzunehmen, sie werden 
im FaHe von Lebensgefahr intubieren oder tracheotomieren und die Fest
steHung der Diagnose, falls ein Zweifel besteht, Facharzten uberlassen. Aber 
auch der laryngologische Fachmann wird zuweilen in die Lage versetzt sein, 
von einer genauen Untersuchung abzustehen, er wird sich mit kurzen anamnesti
schen Daten begnugen und im ubrigen die Lebensgefahr beseitigen miissen. 
Um in allen Fallen genauere Feststellungen uber Art und Sitz der Erkrankung 
machen zu konnen, bedarf es aHer zu Gebote stehender Hilfsmittel, welche in 
ihrer Gesamtheit gewohnlich nur dem geschulten Facharzte verfugbar sind. 

Obenan steht die endoskopische Kehlkopfuntersuchung. Es ist hinlanglich 
bekannt, wie seit der Erfindung der Laryngoskopie die Zahl der Untersuchungs
methoden vermehrt, ihre Technik verfeinert und ihre Leistungsfahigkeit ver
vollkommnet wurde. Bei der Untersuchung von Stenosen wird man von den 
einfachsten und technisch am leichtesten durchfiihrbaren Methoden ausgehen, 
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im Bedarfsfalle und, wenn es die Situation gestattet, auch zu komplizierteren 
greifen. 

Die alteste und einfachste Art der Untersuchung ist die indirekte Laryngo
skopie. Sie wird, wenn nicht auBergewohnliche Hindernisse entgegenstehen, 
in den meisten Fallen ausreichen. Bei Stenosen hoheren Grades ist der Einblick 
in den Kehlkopf oft dadurch erleichtert, daB wegen des Lufthungers die Epi
glottis maximal gehoben wird und die Reflexe herabgesetzt sind. Tracheotomierte 
Kranke dagegen sind erfahrungsgemaB meist schwieriger mit dem Kehlkopf
spiegel zu untersuchen, besonders dann, wenn der Larynx wenig oder gar nicht 
mehr luftdurchgangig ist. Eine vorherige Cocainisierung ist nur selten, eine 
Narkose nur zuweilen bei Kindern notwendig. DaB Kinder oft schwer, ganz 
kleine manchmal iiberhaupt nicht mit dem Kehlkopfspiegel zu untersuchen sind, 
ist bekannt. TROST (2) allerdings bestreitet, daB Kinder schwieriger zu unter
suchen seien als Erwachsene und bei seiner ganz besonderen Ubung an Kindern 
mag dies von seinem Standpunkt aus richtig sein. GewiB kann man mit Aufwand 
groBer Geduld und Miihe die meisten Kinder laryngo'lkopieren und, wenn 
starkere Stenose besteht, gestattet auch bei Kindem das bessere Heben der 
Epiglottis oft einen iiberraschend guten Einblick bis in die Tiefe der Trachea. 
Aber in Einzelfallen und besonders bei ganz kleinen Kindern ist zuweilen alle 
Miihe umsonst. Es ist nicht aIle in die ungiinstige Form der Epiglottis, was die 
Untersuchung erschwert; die fortwahrenden, auch durch Cocain nicht zu unter
driickenden Wiirge- und Brechbewegungen, die Unmengen von Schleim und 
Speichel, die trotz Wegtupfen immer wieder in der Tiefe des Rachens erscheinen, 
die krampfhafte Gegenwehr des Kindes und manch andere Zwischenfalle sind 
oft uniiberwindbare Hilldernisse und es hangt wohl teilweise von der person
lichen Auffassung des Untersuchers ab, wieweit und wie lange er seine An
strengungen fortsetzen will und darf, ohne fiirchten zu miissen, daB er dem 
Kinde mehr schaden als niitzen wird, denn bei Stenosen wird erfahrungs
gemaB die Suffokationsgefahr durch die Aufregungen der Untersuchung nur 
gesteigert. 

Die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel ist also sicherlich die einfachste, 
schnellste und praktischste Methode fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Falle. 
Manchmal aber versagt sie ganzlich oder sie ist nicht ungefahrlich, die Anwen
dung der Narkose ist fiir die Spiegeluntersuchung nicht giinstig; fUr solche 
FaIle sind eben dann andere Untersuchungsmethoden am Platze. Wenn die 
Epiglottis das Haupthindernis bildet, so kann man versuchen, mit einer Sonde 
den Kehldeckel zu heben und nach vorne zu ziehen, doch ist meist Cocaini
sierung dazu notig. Die Hypopharyngoskopie nach v. EWKEN, eigentlich fiir 
die Besichtigung des untersten Pharynxraumes bestimmt, ist natiirIich auch fiir 
die Untersuchung des Kehlkopfes zu gebrauchen; die Sonde, welche den Kehl
kopf nach vorne zieht, hebt auch den Kehldeckel und ermoglicht dadurch den 
Einblick in den Larynx. 

Die Autoskopie nach KIRSTEIN ist geeignet, in manchen Fallen die Spiegel
untersuchung zu ersetzen und den Kehlkopf wenigstens bis zur Hohe der Stenose 
zur Ansicht zu bringen. Zu ihrer Anwendung geniigt gewohnlich die Cocain
anasthesie, manchmal aber, besonders bei Kindem, ist Allgemeinnarkose nicht 
zu umgehen. Der von KIRSTEIN angegebene Spatel ist mehrmals modifiziert 
worden. KILLIAN hat statt des Spatels ein Rohr empfohlen, BRUNINGS ein Rohr, 
welches in einen rinnenformigen Spatel auslauft. Das Wesen der Methode 
besteht darin, daB der Patient den Mund moglichst weit offnet, den Kopf 
maximal nach hinten iiberstreckt und daB der Untersucher mit dem Spatel 
den Zungengrund ziemlich kraftig nach vorne drangt. Eine Verbesserung 
bedeutet der von BRUNINGS konstruierte Gegendriicker, der mit dem Auto-
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skopiespatel fest verbunden und dazu bestimmt ist, den Kehlkopf nach hinten 
zu drangen. 

Auf dem Prinzip der KIRSTEINSchenAutoskopie beruht auch die KILLIANSche 
Schwebelaryngoskopie. Der Zungenspatel, der mit einer Zahnplatte zum 
Offenhalten des Mundes fest verbunden ist, wird mitteis eines Hebelarmes 
an einer galgenartigen Vorrichtung aufgehangt und der zu Untersuchende, 
der an diesem Zungenspatel formlich hangt, so zwar, daB der Rucken die Tisch
platte nicht beriihren darf, besorgt durch sein eigenes Korpergewicht das 
Niederdrucken und Vordrangender Zunge, wodurch der Untersucher beide Hande 
frei bEkommt. Die Methode kommt seltener fiir Untersuchungen als fur opera
tive Eingriffe zur Anwendung (KAHLER, LYNCH). Eine Modifikation des KILLIAN
schen Verfahrens ist das von SEIFFERT; der Hebelarm wird nicht am Galgen 
fixiert, sondern er findet mittels einer Pelotte auf der Brust des Kranken einen 
Stutzpunkt. 

In jungster Zeit hat HASLINGER an der Wiener Iaryngologischen Klinik 
einen Apparat eingefiihrt, der gleichfalls zur Autoskopie zu verwenden ist; 
als Stutzpunkt fUr das Niederdrucken der Zunge dient eine Platte, die an die 
hintere Rachenwand resp. an die Wirbelsaule zu liegen kommt. 

Die Bronchoskopie nach KILLIAN (1) bietet bei der Untersuchung von Kehl
kopfstenosen in der Regel keine Vorteile. Besonders wenn die Stenose im 
Larynx hoch sitzt und so eng ist, daB auch ein dunnes Bronchoskopierohr 
nicht hindurchgeht, wird man damit kaum besser sehen als mit dem Auto
skopiespa tel. 

Bei Tracheotomierten besteht auch noch die Moglichkeit, durch den Tracheo
tomiekanal kleine Spiegel einzufuhren und die Stenose von unten her zu besich
tigen. Nach CHIARI (4) soll NEUDORFER der erste gewesen sein, der diese untere 
Laryngoskopie angewendet hat. Das Verfahren wird seither oft geubt [unter 
anderem von THOST (2)]. Ursprunglich hat man nur Metallspiegel, spater auch 
Glasspiegel verwendet. 1m Notfalle kann man auch einen kleinen rhinoskopi
schen Spiegel benutzen und kann sich leicht uberzeugen, daB dieses so einfache 
Verfahren guten Einblick gewahrt in eine Gegend, die sonst schwer sichtbar 
zu machen ist. 

Neben den hier aufgezahlten endoskopischen Untersuchung!3methoden darf 
man jedoch die anderen Behelfe keineswegs vernachlassigen, um eine exakte 
Diagnose stell en zu konnen, um insbesondere die Ursache der Stenose zu 
ermitteln. 

Die genaue Anamnese ist unter allen Umstanden wichtig, denn bei Narben
stenosen hat man es immer mit dem Endausgang irgendeiner vorhergegangenen 
Erkrankung oder Lasion des Kehlkopfes zu tun; der Patient wird am besten 
Auskunft geben konnen iiber die Ursache, die oft viele Jahre zuriickliegt, er 
wird vor allem angeben konnen, wann und unter weichen Erscheinungen seine 
Erkrankung begonnen, eine Verletzung stattgefunden hat, wie lange die akuten 
Symptome dauerten, ob er tracheotomiert oder intubiert werden muBte usw. 

Die Untersuchung des ganzen Korpers sollte keinesfalls versaumt werden, 
selbst dann nicht, wenn man iiber die Atiologie des Leidens schon hinlanglich 
unterrichtet zu sein glaubt. Ganz besonders muB aber der Hals genau unter
sucht werden nach Zeichen einer stattgehabten Verletzung, nach Operations
narben, nach Drusen, Fisteln, nach Deformitaten, Defekten oder Verdickungen 
der Knorpel. 

Nase, Rachen und Nasenrachenraum mussen in jedem FaIle besichtigt werden, 
weil sich hier Zeichen einer noch bestehenden Krankheit oder Residuen nach 
einer solchen vorfinden konnen. Die Untersuchung der Brust- und Bauch
organe (Milz), des GefaB- und Nervensystems, des Blutes (WASSERMANN) und 
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der Sekrete ist in der Regel nicht zu umgehen, die Rontgenuntersuchung in 
manchen Fallen von groBem Werte. 

lJber die laryngoskopischen Befunde bei Narbenstenosen kann auch die 
ausfiihrlichste Beschreibung nicht annahernd einen Begriff von der Mannig
faltigkeit der Bilder geben. Es ist auch nicht notig, aIle Moglichkeiten auf
zuzahlen, es wird geniigen, auf gewisse Typen hinzuweisen und im ubrigen 
die Hauptmerkmale hervorzuheben, welche eine Stenose als narbige oder 
Dauerstenose kennzeichnen. Eine kleine Auswahl von farbigen Abbildungen, 
welche dem Originalatlas von TURCK entnommen sind (Abb. 2-9), solI die 
verschiedenartigen Veranderungen bei Da uerstenosen illustrieren. In dem 
Abschnitt "Pathoiogische Anatomie" sind schon die meisten Veranderungen, 
wie sie sich bei Narbenstrikturen im Kehlkopf vorfinden, beschrieben. Urn 
Wiederholungen zu vermeiden, will ich nur noch einzelne Punkte hervor
heben. 

Narben sind gewohnlich als solche unschwer zu erkennen an der Blasse 
und Trockenheit der Schleimhaut, in der sich feine, lichtere Streifen entweder 
in pamlleler Anordnung oder strahlenformig verlaufend oder vielfach ver
strickt erkennen lassen, besonders nach Lues. Infolge der ungleichmaBigen 
Schrumpfung des Narbengewebes wird man haufig geringe Niveaudifferenzen 
an den narbig veranderten Partien feststellen konnen, insbesondere an Rand
partien oder dort, wo auch kleine Knorpeldefekte bestehen, an den Randern 
der Epiglottis, an den Aryknorpeln, aber auch an den Taschenfalten, den Stimm
lippen und den aryepiglottischen Falten. Ringformige Stenosen sind an der 
scharflinigen und abgerundeten Begrenzung als narbige zu erkennen. Hat an 
zwei gegenuberliegenden Geschwiirsflachen eine Verlotung stattgefunden, wie 
es namentlich an den freien Randern der Stimmlippen und Taschenfalten vor
kommt, so sieht man die betrcffenden Gebildc fest und zicmlich reaktionslos 
miteinander verbunden. 

Unterhalb der Stimmlippen, an der subchordalen Schleimhaut, an der Ring
knorpelplatte und unterhalb der vorderen Commissur wird man wegen der 
ungunstigen Stellung dieser Flachen zur Blickrichtung die feineren Narben
streifen weniger deutlich erkennen; Verdickungen und Unebenheiten, Wulste, 
Membranen oder Diaphragmen dagegen heben sich dort, vorausgesetzt, daB die 
Abduktionsfahigkeit der Stimmlippen erhalten ist, in der Regel scharf abo 
Hat die Narbenbildung nur an einem Teil der Circumferenz des Rohres statt
gefunden, dann springen kamm- oder leistenformige Gebilde gegen das Lumen 
vor, welches sie elliptisch oder halbmondfOrmig begrenzen. Am haufigsten 
sitzen diese Bildungen vorne oder seitlich auf, seltener hinten. Eine scharf
randige Begrenzungslinie laBt auf eine geringe Dicke dieser Narbenvorsprunge, 
ein plumper Rand auf einen dicken Narbenwulst schlieBen. Nur fur die ersteren 
paBt die Bezeichnung Membran. Hat jedoch rundherum sich Narbengewebe 
entwickelt, so sieht man ringformige Vorsprunge von groBerer oder geringerer 
Dicke, welche ein Lumen von meist runder oder ovaler Form und von sehr 
verschiedener Weite begrenzen. Bei besonders exzessiver zirkularer Narben
bildung kann das Lumen bis auf eine kleine Vertiefung oder auch ganzlich ver
schwinden, so daB man von einem wirklichen Diaphragma sprechen kann. 

Ringformige Strikturen kommen, wenn auch seltener, zuweilen oberhalb 
der Stimmlippen, in der Hohe der Taschenfalten oder am Kehlkopfeingang vor. 
An den Stimmlippen wieder beobachtet man bisweilen eine membranose Ver
wachsung; die Membran spannt sich bei der Abduktion von einem Stimmlippen
rande zum anderen und legt sich wahrend der Phonation ahnlich einer Schwimm
haut faltenartig zusammen. Dasselbe kann sich ausnahmsweise auch an den 
Taschenfalten ereignen. 
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Abb. 2. Narbenstenose des Larynx nach einer 
am Schild- und Ringknorpel beigebrachten 

Schnittwunde. (Nach TURCK.) 

Abb. 3. Membranose Verwachsung unter
halb der Stimmbander. Larynxstenose. 

(Nach TURCK.) 

Abb. 4. Larynxstenose unterhalb 
der Stimmbander. Narbige Ver
wachsung. In der Tiefe der Trachea 

Granulationen. (Nach TURCK.) 

Abb. 5. Narben an der Epiglottis, 
mem branartiger VerschluB zwischen 
den Taschenfalten, Narben am 

Arvknoroel. (Nach TURCK.) 

Abb. 6. GroBe narbige Substanzverluste 
der Epiglottis. Narbige Strange an den 

Stimmlippen und Taschenfalten. 
Pharynxstenose. (Nach TURCK.) 

Abb. 7. Narbige Verziehung der Epi
glottis und des Larynxinnern nach 

Schnittwunde. (Nach TURCK.) 

Abb. 8. Quere Schnitt
wunde der Stimmlippen 
und Taschenfalten; Ver
wachsung der Stimm
lippen durch eine Mem
bran. (Nach TURCK.) 

Abb. 9. Kongenitale 
Lues. Narben und 
Granulationen an der 
Unterflache der Epi
glottis. (Nach TURCK.) 
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Auch das Vorstadium der Narbenbildung, die Granulationswucherung, ist 
manchmal direkt zu beobachten, (entweder von oben her oder durch Unter
suchung yom Tracheotomiekanal), am haufigsten nach Intubation, nach Ver
letzungen, Fremdkorpern, Operationen oder nach Kaniilendruck, zuweilen auch 
auf dem Grund und an den Randern eines Geschwiirs. Urspriinglich erscheinen 
die Granulationen nur als dicht nebeneinander stehende blasse und niedrige 
Hocker, ahnlich dem "wilden Fleisch" an auBerlichen Wunden, gar nicht so 
selten aber beginnen sie starker zu wuchern und zu Gebilden von verschiedenster 
Form auszuwachsen. Solche Wucherungen erscheinen manchmal in trauben
ahnlicher Gestalt oder in Zackenform (vordere Commissur), zuweilen als polypen
artige Bildungen. Manche Autoren sprechen direkt von Granula.tionspolypen; 
diese konnen durch starkere Blutfiillung rasch groBer werden und akute Er
stickungsgefahr verursachen. Man hat ihre Entstehung auf mechanische 
Momente, insbesondere auf den inspiratorischen Zug zuriickgefiihrt (KOCH, 
KORTE). Fundort solcher Granulationswucherungen ist haufiger die vordere 
Wand. 

Die Veranderungen an den Knorpeln, welche infolge von Entziindungen der 
Knorpelhaut und nach Verlust von Knorpelsubstanz zuriickbleiben, mani
festieren sich je nach dem Grad der Zerstorung in verschiedener Form. An der 
Epiglottis lassen sich die Zerstorungsvorgange leicht iiberblicken; sie erscheint 
entweder unformlich verdickt, manchmal auch sehr diinn, oft in den bizarrsten 
Formen deformiert oder verlagert, groBere Stiicke oder fast die ganze Epiglottis 
fehlend. Neben der Verunstaltung ist haufig die Narbenbildung deutlich zu 
sehen. Aueh an den Aryknorpeln, deren Konturen normalerweise sieh scharf 
abheben, sind die Residuen nach Perichondritis in der Regel gut zu unter
scheiden. Narbige Veranderungen oder Verdickungen des Schleimhautiiber
zuges, Verlagerungen des Knorpels nach innen, Defekt des ganzen Knorpels 
oder eines Teiles, und vor allem die partielle oder totale Immobilisierung sind die 
am haufigsten beobachteten Vorkommnisse. Die Immobilisation kann durch 
~arbenzug oder durch Ankylose des Gelenkes (haufig wahrscheinlich aus beiden 
Ursachen) zustande kommen, sie kann einseitig oder beiderseitig sein, unvoll
standig oder komplett; die Fixation erfolgt in der Medianlinie oder nahe der
selben, beiderseitige Fixation bedingt also schon an und fiir sich hochgradige 
Stenose. In differentialdiagnostischer Hinsicht gegeniiber einer Lahmung 
ware zu sagen, daB bei ankylotischer Fixation die Aryknorpel (abgesehen davon, 
daB ihre Konturen sehr haufig verandert sind), aussehlie13lieh oder vorwiegend 
von der Immobilisierung betroffen sind, das Stimmband dagegen noch relativ 
gut beweglich ist, wahrend bei der Lahmung gerade umgekehrt der Ary
knorpel noch verhaltnisma13ig gute Bewegliehkeit zeigt, das Stimmband aber 
stillsteht. 

Weniger auffallend manifestieren sich Deformitaten geringeren Grades am 
Ringknorpel. Sind jedoch groBere Stiicke oder die ganze Platte des Knorpels 
verloren gegangen, dann ist die Form des Kehlkopfraumes deutlieh verandert, 
natiirlieh gleichfalls im Sinne einer Verengerung. 

Am Sehildknorpel, der vielleicht wegen seiner geschiitzten Lage seltener 
perichondritisch erkrankt, kommen Knorpelnekrosen und Exfoliationen zweifellos 
mitunter vor; sie verursachen natiirlich auch im Innern des Kehlkopfes gewisse 
Veranderungen, die jedoch nicht immer leicht zu deuten sind, dagegen wird 
man Verdickungen des Perichondriums und Defekte manchmal von auBen 
dureh Palpation (evtl. auch dureh Rontgenuntersuchung) feststellen konnen. 

Der Zeitpunkt, wann eine Stenose in eine wirkliehe und ausschlieBliche 
Narbenstriktur iibergegangen ist, laBt sich nieht immer leicht bestimmen. 
Von jenen Fallen abgesehen, wo ein hinlanglich groBer Zeitraum seit dem 
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Abklingen der akuten Erscheinungen verstrichen ist, liWt sich die Frage ungefahr 
wie folgt prazisieren: Um von einer reinen Narbenstriktur, von einer Dauer
stenose sprechen zu konnen, ware der Nachweis erforderlich, daB keine rezente 
Erkrankung, keine Lasion (oder deren unmittelbare Folge) mehr vorhanden ist. 
Dieser Nachweis laBt sich aber nicht immer leicht erbringen. 1st eine Wunde, 
ein Geschwiir oder ewe Infiltration zu sehen, dann besteht natiirlich kein 
Zweifel. Zeichen von Entziindung, wie Rotung, Schwellung oder Odem deuten 
auf eine noch bestehende Erkrankung. Solange an dem Knorpel sich noch 
Entziindungserscheinungen (AbsceB, Fistelbildung, Sequester) vorfinden, ist 
der ProzeB nicht abgeschlossen. Deutliche Schmerzen, namentlich beim Schlucken 
oder Sprechen lassen ebenfalls darauf schlieBen, daB der ursachliche Krankheits
prozeB noch nicht abgeklungen ist. 

Anders verhalt es sich mit den Granulationen. Auch sie sind kein End
zustand, sie konnen vielfachen Veranderungen unterworfen sein, sich abstoBen, 
neu aufschieBen, ehe sie sich definitiv in Narbengewebe umwandeln. Da aber 
die Granulationswucherung kein spezifischer Vorgang und oft nur ein V orstadium 
der Narbenbildung ist, die Granulationen, mogen sie auch noch so lange in ihrer 
Eigenart bestehen bleiben, schlieBlich doch zumeist in Narbengewebe iibergehen, 
so stehen die Granulationsstenosen den eigentlichen narbigen zumindest sehr 
nahe, jedenfalls naher als den frischen Stenosen. Will man sie aber nicht direkt 
als Narbenstenosen bezeichnen, so ist es, um jeden Irrtum auszus('hlieBen, 
am besten, sie "Granulationsstenosen" zu nennen, wie es ja vielfach geschieht. 

Nicht selten kommt es vor, daB Granulations- und Narbenbildung schon 
zu einer Zeit auftreten, wenn der ursachliche KrankheitsprozeB noch gar nicht 
abgelaufen ist oder sich erst im Stadium der Riickbildung befindet, wenn bei
spielsweise Infiltration oder Ulceration gleichzeitig mit partieller Vernarbung 
einhergehen. Bei Syphilis, Lupus und auch Sklerom kommt dies oft vor. Es 
konnte die Frage entstehen, ob oder wann man solche Falle als Narbenstenosen 
bezeichnen solI (eine Stenose natiirlich vorausgesetzt). Ich glaube nicht, daB 
diese Frage in befriedigender und fiir aIle FaIle passender Weise zu beantworten 
ist. Nach meinen friiheren Ausfiihrungen konnte von Narbenstenose insolange 
nicht gesprochen werden, als noch Zeichen einer frischen Erkrankung vor
handen sind. Es wiirde sich vielmehr in solchem FaIle empfehlen, die Bezeichnung 
"luetische Stenose, in partieller Vernarbung begriffen" zu wahlen. 

Ich habe diese ganze Frage nicht aus rein theoretischen Erwagungen, sondern 
hauptsachlich aus dem Grunde aufgeworfen, weil es ja von eminent praktischer 
Bedeutung fiir die Behandlung ist zu wissen, ob eine Stenose schon eine rein 
narbige geworden ist oder nicht. Schon aus dem Umstand, daB der Endzustand 
der Vernarbung nicht plOtzlich, sondern allmahlich, oft sogar sehr langsam sich 
etabliert, mag gefolgert werden, daB es in vielen Fallen ungemein schwer sein 
muB, festzustellen, ob eine Stenose schon ganzlich und endgiiltig in eine Narben
striktur iibergegangen ist, daB man also sehr haufig eine gewisse Vorsicht nicht 
auBer acht lassen und mit der Behandlung lieber spater als zu friih be
ginnen solI. 

G. Prognose. 
Wenn jemand an einer Narbenstenose leidet und Trachealkaniile tragt, 

so ist er der unmittelbaren Gefahr entriickt. Er kann, wenn sonst gesund, mit 
der Kaniile ein fast normales Leben fiihren. Hat er jedoch den Wunsch, von der 
Kaniile befreit zu werden, dann steht der Arzt vor der schwierigen Entscheidung, 
ob dies moglich ist, in welchem Zeitraum und mit welchen Mitteln. Das ist im 
Grund genommen das Wesen der Prognose bei Narbenstrikturen, denn nicht 
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um die Heilung eines Leidens handelt es sich, sondern um die Beseitigung 
eines Folgezustandes. 

LaBt sich a priori bestimmen, ob und in welcher Zeit ein dauerndes Dekaniile
ment moglich ist 1 Nach dem heutigen Stand der Technik kann man vielleicht 
die erste Frage vorerst ausschalten, indem man annimmt, daB jede Narben
striktur zu beseitigen ist oder daB doch wenigstens Aussicht dazu besteht. 
Schwieriger steht es urn die Beantwortung der zweiten Frage. Da stellt sich 
nun die weitere Erwagung ein: Kann aus dem Aussehen einer Striktur geschlossen 
werden, wie lange es zur vollstandigen Behebung braucht 1 Allgemein giiltige 
Regeln lassen sieh in dieser Hinsicht keinesfalls aufstellen und bezuglich des 
Zeitraumes uad man bei Stenosen nicht mit Tagen, auch nicnt mit Wochen, 
sondern nur mit Monaten rechnen. 

Es diirfte vielleicht zweekmaBig sein, die Strikturen dem Grade naeh in 
drei Kategorien einzuteilen: Stenosen geringen Grades sind als solehe gewohn
lieh leieht zu erkennen, ihre Beseitigung ist in relativ kurzer Zeit zu gewartigen. 
Stenosen mittleren Grades brauchen zur Behebung eine langere Zeit, manehmal • 
urn vieles Hinger, immerhin ist siehere Reilung zu erwarten. Man kann also die 
zwei ersten Grade als prognostiseh gunstig bezeiehnen; es hangt von der Wahl 
der Behandlungsmethode ab, ob in kiirzerer oder liingerer Zeit Reilung eintritt. 
Es bleibt also noeh die Prognose der dritten Kategorie zu bespreehen. Dazu 
moehte ieh aIle sehweren und sehwersten FaIle reehnen, solehe mit totaler 
Fixation beider Aryknorpel, mit bedeutenden Deformationen infolge aus
gedehnter Knorpeldefekte und den vollstandigen oder fast vollstiindigen Narben
versehluB des Kehlkopfes. Hier kann die Prognose nur als relativ gunstig, anders 
ausgedruckt, unter gewissen Voraussetzungen als gunstig bezeichnet werden. 
Als solche Voraussetzungen waren insbesondere zu nennen, daB der Betreffende 
sonst gesund ist und an keiner latenten Krankheit leidet, welche durch die 
langdauernde und manchmal eingreifende Behandlung manifest oder schlechter 
werden konnte, daB er uber viel Zeit und Geduld verfugt und auch vor ein
greifenden Operationen nicht zurUckschreckt. Es ist nicht jedermanns Sache, 
den immerhin ertraglichen Zustand der Kaniilenatmung aufzugeben, urn sich 
einer Behandlung von ganz unbestimmter, jedenfalls sehr langer Dauer anzu
vertrauen, welche ihm vielerlei Beschwerden verursacht, welche gewisse Gefahren 
mit sich bringt und nicht einmal ganz sicheren Erfolg verbiirgt. Wenn man 
Parsonen mit Rerzleiden, Arteriosklerose, latenter Tuberkulose, Albuminurie 
und iihnliche a priori ausschalten muB, wenn man weiters diejenigen, welche 
wiihrend der Behandlung ausspringen und jene zum Gluck wenigen, die auch 
nach eingreifender Behandlung die Kanule nicht verlieren oder einer Folge
krankheit erliegen, abrechnet, so bleibt nur jener Prozentsatz ubrig, bei dem die 
Voraussetzungen zutreffen, eine Reilung also mit groBer Wahrscheinlichkeit zu 
erhoffen ist. Aus dieser Erwagung mochte ich die Berechtigung fur den Aus
druck "relativ gunstige Prognose" ableiten. Ein annahernd bestimmter Prozent
satz laBt sich aus den bekannt gewordenen Statistiken natiirlich nicht feststellen. 

Jene Kranken mit Dauerstenose, welche sich gar keiner Behandlung unter
ziehen konnen oder wollen, sind natiirlich zum dauernden Tragen ihrer Kaniile 
verurteilt oder, wenn sie nicht tracheotomiert sind, infolge der Behinderung 
beim Atmen minder leistungsfahig; beide Kategorien sind in ihrer Erwerbs
tiitigkeit mehr oder minder geschadigt, urn so mehr als auch sehr oft die Stimme 
nicht intakt geblieben ist. DENKER unterscheidet nach dem Grade der Stenose 
vier Gruppen, innerhalb welcher die Behinderung der Erwerbstatigkeit zwischen 
10 und 70% schwankt,· und zwar 

1. Atmung durch den Kehlkopf ganz unmoglich, daher auch der Gebrauch 
der Stimme. 
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2. Atrnung durch den Kehlkopf so weit behindert, daB jedenfalls die Kaniile 
getragen werden muB. 

3. Atmung in der Ruhe und im Schlaf moglich, so daB zwar keine Kaniile 
notwendig ist, aber bei korperlicher Anstrengung Stenosenatmen besteht. 

4. Atmung durch den Kehlkopf auch bei korperlicher Anstrengung unbe
hindert. 

Eine Frage drangt sich noch auf, die zu untersuchen nicht ganz belanglos 
erscheint: Wie lange kann eine Kaniile ohne Schaden getragen werden 1 Die 
permanente Kaniilenatmung ist sicherlich ein abnormaler Zustand, der zu 
diversen MiBlichkeiten fiihrt (woriiber an anderer Stelle gesprochen wird), 
aber ebenso gewiB ist es, daB viele, ja die meisten Tracheotomierten sich den 
geanderten Verhaltnissen iiberraschend gut anpassen und dann von normalen 
Menschen sich nur wenig unterscheiden. Jedem von uns sind FaIle bekannt, 
daB die Kaniile Jahre oder gar Jahrzehnte hindurch ohne nennenswerte 
Schadigungen getragen wurde und als Kuriosa seien die FaIle von WOODS 
und THOMSON erwahnt, deren einer iiber 60 Jahre, der zweite iiber 70 Jahre 
die Kaniile getragen hatte. 

H. Therapie. 
Ais SCHROTTER (1) 1875 seine Monographie iiber Behandlung der Larynx

stenosen herausgab, da konnte er nur iiber wenige Versuche berichten, die vor 
ihm zur Erweiterung von Stenosen gemacht worden waren. Es handelte sich 
fast durchwegs urn Einzelversuche, die in ihrer Mehrzahl ohne Resultat blieben. 
Von den wenigen, die Erfolg hatten, ist der von LISTON ans dem Jahre 1827 
vielleicht der interessanteste und auch die Versuche von CZERMAK, WEIN
LECHNER, NAVRATIL (1), GERHARDT und von TRENDELENBURG verdienen 
besondera erwahnt zu werden. Tatsachlich hat SCHROTTER die methodische 
Dilatationsbehandlung wohl nicht erfunden, aber als der Erste auf breiter und 
fester Basis aufgebaut, indem er ein brauchbares Instrumentarium und eine 
streng abgegrenzte Methode geschaffen und als erater eine groBere Zahl von 
Stenosen erfolgreich behandelt hat. 

Sein Instrumentarium und seine Methode blieben lange Zeit dorninierend. 
Wohl erstand in der O'DwYERSchen Intubation, die 1885 bekannt wurde, ein 
ebenbiirtiges Verfahren; allein die groBe Bedeutung der Intubation lag mehr 
auf einem anderen Gebiete, sie ist wohl auch mit der SCHRoTTERSChen Methode 
in Konkurrenz getreten, hat aber die Stellung der letzteren in keiner Weise 
erschiittert. DaB auBer den SCHROTTERSChen Bolzen und Hartgummirohren 
schon friihzeitig elastische Gummirohren verwendet worden ind, sei nur neben
her erwahnt. Einen Fortschritt jedoch bedeutete die Einfiihrung von Dauer
kaniilen (Schornstein- und T-Kaniilen) in die Therapie; ihre Bedeutung lag 
darin, daB das, wa~ SCHROTTER auf miihevollem Wege anstrebte, namlich das 
dauernde Offenhalten einer bereits erweiterten Striktur, mit diesen Kaniilen 
in einfacherer Weise erreicht wurde. Durch diese Kaniilen waren aber weitere 
Anregungen gegeben worden. Zuniichst die eine, daB man eine Stenose auch 
von unten her, von der Tracheotomiewunde aus in Angriff nehmen konne, 
des weiteren war die Idee naheliegend, daB man derartigen Kaniilen, die urspriing
lich nur eine passive Rolle spielten, auch eine aktive zuteilen konne und so ging 
man bald daran, sog. DilatationE!- und Bolzenkaniilen zu bauen. Mit der Kon
struktion dieser Kaniilen begann eine neue Ara der Dilatationsbehandlung, 
die bis in die jiingste Zeit reicht. 

Neben der methodischen Dilatation haben schon friihzeitig die radikaleren, 
blutigen Methoden der Stenosenbehandlung eingesetzt und sich dauemd 
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behauptet. JAMESON solI [nach PIENIAZEK (1]) als Erster 1823 Laryngofissur 
wegen chroni<;cher Kehlkopfstenose ausgefuhrt haben. Die statistisJhen Zu
sammenstellungen von SCHULLER (1880), KIJEWSKI, PIENIAZEK (1) und HANs
BERG (2) beweisen, daB chirurgische Eingriffe wegen Larynxstenopen schon in 
frOOer Zeit nicht so selten vorgenommen wurden. Diese Eingriffe bestanden 
hauptsachlich in Spaltung des Kehlkopfes und Excision des Narbengewebes, 
uberdies in kleineren, endolaryngealen Eingriffen, wie Abtragung von Granu
lationen, Incision von Membranen und Diaphragmen. Erst in den letzten zwei 
Dezennien sind durch KILLIAN (6), SARGNON und BARLATIER (1, 2) (Laryngo
tracheostoma), IVANOFF (3) (Aryektomie), CITELLI 11. 11" del" operativen Bchand
lung neueWege eroffnet worden. 

Bei der Fulle von Methoden und Behelfen, welche heute fiir die Behandlung 
del" Narbenstenosen zur Verfugung stehen, bei der Divergenz der Anschauungen 
erscheint es vielleicht nicht unzweckmaBig, zunachst uber Zweck und Ziel der 
Behandlung sich Rechenschaft zu geben. FrOOer hat es zwei Richtungen 
gegeben: Anhanger der langsamen Dilatation und solche der operativen Behand
lung. Was frOOer begreiflich und vielleicht auch berechtig~ war, wiirde heute, 
wo eine Menge von Behandlungsmethoden und von Kombinottionen derselben 
bekannt und erprobt sind, nicht ganz mit Unrecht als einseitig gelten. Viele 
der alten, aber auch manche von den neueren Statistiken haben, so lehrreich 
sie sind, den Fehler, daB sie fast durchwegs auf einer einzigen Methode auf
gebaut sind. Es ist ja vollauf berechtigt, daB sich jeder ein Verfahren zurecht 
legt, in welchem er groBe Ubung und Fertigkeit erlangt und dadurch der Sache 
am besten dient. Aber fur die Beurteilung der absoluten oder relativen Leistungs
fahigkeit der einzelnen Methoden sind die meisten Statistiken nicht geeignet. 
Von RecMs wegen sollte es sich dermalen weniger darum handeln, welches Ver
fahren der Einzelne anzuwenden hat, sondern darum, welche Methode oder 
welche Kombination von Methoden in jedem einzelnen FaIle voraussichtlich 
am sichersten und raschesten zum Ziele fOOrt. 

Der Gang der Behandlung ist ungefahr folgender: Um eine Narbenstriktur 
zu beseitigen, dem Kranken die Moglichkeit zu verschaffen, daB er wieder auf 
natiirlichem Wege atmen kann und seine Kanille verliert, dazu ist zunachst 
erforderlich, daB man den Luftkanal wieder wegsam macht und eine annahernd 
normale Weite der Lichtung herstellt. Dies kann in verschiedener Weise 
geschehen. Leichte Falle sind in erster Linie fUr die Bougierung, also fiir unblu
tige Behandlung geeignet. Wenn der Kranke nicht tracheotomiert ist, wird 
man trachten, die Tracheotomie auch weiterhin zu umgehen. Vorspringende 
Narbenleisten kann man immerhin endolaryngeal entfernen, Granulationen 
zerstoren oder abtragen, der Hauptsache nach wird aber die Behandlung in 
langsamer, fortschreitender Dilatation bestehen. Bei schwereren oder ganz 
schweren Stenosen wird man nicht immer gleichartig vorgehen konnen. Auch 
unter diesen wird es FaIle geben, die einer langsamen Dilatation zuganglich sind. 
Zeigt sich aber im Verlauf derselben, daB kein Fortschritt zu erzielen ist oder 
scheint die Stenose schon von Haus aus nicht fiir einfache Dilatation geeignet, 
dann muB ein operatives Verfahren Platz greifen, auf irgendeine Art muB 
genugend Raum geschaffen werden. 

1st dies geschehen, so erscheint damit die erste Phase der Behandlung 
beendet und es muB sich sofort die zweite anschlieBen. UberlaBt man namlich 
die erweiterte oder neugeschaffene Lichtung ihrem Schicksal, so ist mit Sicher
heit damit zu rechnen, daB sie sich spontan wieder verengert, dem frOOeren 
Zustand wieder zustrebt. Um dies zu verhindern, werden Tampons, Kautschuk
rohren, Tuben, Rohren, Kanulen oder solide Bolzen aus verschiedenem Material 
hergesteIlt, fur lange Zeit eingelegt, entweder nur um die Lichtung gleichweit 
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zu erhalten oder auch zu dem Zwecke, durch dauernden Druck den Durchmesser 
des Lumens noch zu vergroBern. Fortgesetzte Beobachtung wird im einzelnen 
FaIle bestimmen lassen, wann das angestrebte Ziel, das dauernde Offenbleiben 
als erreicht gelten kann. Zeigt ~s sich, daB die erweiterte Lichtung auch ohne 
Einlage gleichweit bleibt,. dann beginnt die dritte Phase der Behandlung, die 
Entfernung der Kaniile. 

1m besten FaIle, wenn nur eine einfache Tracheotomiefistel besteht, ist der 
VerschluB ziemlich leicht, mit Anfrischung der Fistelrander und Naht zu 
erreichen. Anders aber, wenn durch Knorpelnekrosen oder durch ein Laryngo
tracheostoma groBere Defekte oder durch Spornbildung neue Hindernisse 
entstanden sind. In solchem FaIle muB ein plastischer VerschluB des Defektes 
erfolgen. 

Dies ist ungefahr der Weg, den man gewohnIich bei der Behandlung der 
Strikturen einschlagt. Die Da.uer der Behandlung ist ungewiB, jedenfalls lang
wierig. Manchmal ist man gezwungen, ein bel'eits eingeleitetes Verfahren abzu
brechen und durch ein anderes zu ersetzen. Frillier oder spater wird man aber 
mit wenigen Ausnahmen zum Ziele gelangen. Diese Ausnahmen freilich betreffen 
Faile schwersten Grades, wenn es auf keine Weise gelingt, ein halbwegs brauch
bares Lumen herzustellen. Fiir solche FaIle bleibt als letztes Mittel die ganzliche 
Ausschaltung der stenosierten Partie, die Resektion. 

Die Frage, wann mit der Behandlung einer Dauerstenose begonnen werden 
soli, ist zwar wichtig, jedoch keineswegs exakt zu beantworten. Ganz allgemein 
lieBe sich sagen: Nicht zu frilli und nlcht allzu spat. Solange noch entziind
liche Erscheinungen vorhanden sind, ist die Behandlung eine miBliche Sache, 
es konnen leichter Storungen und Komplikationen eintreten als im Zustande 
der Reaktionslosigkeit, der wirklichen Dauerstenose. Wie schon frillier erwahnt, 
laBt sich der Zeitpunkt der volligen Reaktionslosigkeit nicht immer genau 
festsetzen. Man muB dabei nicht nur den lokalen Befund und die Schwere· des 
Prozesses, sondern auch die Grundkrankheit an sich, aus welcher die Stenose 
hervorgegangen ist, in Rechnung ziehen. Gew'iSse Erkrankungen, vor allem 
die Diphtherie, leichtere Verletzungen, friihzeitig behandelte FaIle von Lues 
und anderes nehmen gewohnIich einen raschen Krankheitsverlauf und zeigen 
baldigen Eintritt der Heilung (also in unserem FaIle der Dauerstenose). Andere 
Erkrankungen wiederum, vor allem die typhosen, die so oft mit Knorpeleiterung 
verbunden sind, auch schwere Verletzungen, dauern naturgemaB viel langer. 

Aus dem Gesagten ergabe sich die Nutzanwendung, daB man die Behand
lung einer Dauerstenose erst dann beginnen soli, wenn aIle entziindlichen Er
scheinungen geschwunden sind, und es kann keinem Zweifel unterliegen, daB 
die Chancen weitaus bessere sind, wenn diese Bedingung erfiillt ist. Doch muB 
bemerkt werden, daB die modeme Stenosenbehandlung sich nicht durchwegs 
an diese Bedingung halt, daB zuweilen der Eintritt der volligen Heilung nicht 
abgewartet, sondern schon frillier mit der Behandlung (insbesondere mit der 
operativen) begonnen wird [HINSBERG, IWANoFF (5), CHARsCHAK]. Soweit es 
sich um langwierige, tiefgreifende Knorpeleiterlingen hand.elt, erscheint dieser 
Standpunkt wohl auch gerechtfertigt, weil bei solchen Fallen oft wirklich ein 
Ende kaum absehbar ist, wahrend ein entsprechender Eingriff zwiu mit ge
wissen Gefahren verbuilden ist, jedoch auch eine erhebliche Abkiirzung herbei
ruhren kann. 

Von solchen Fallen wie den ebengenannten abgesehen, ware aber doch vor 
einem zu frillien Beginn zu warnen. Was nun Kinder unter 4 Jahren betrifft, 
so kann man verschiedener Meinung sein, ob man eine Dauerstenose beispiels
weise bei einem zwei- oder dreijahrigen Kinde sofort behandeln oder ob man 
1-2 Jahre warten soli, bis giinstigere Verhaltnisse eintreten. Auf Grund 
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personlicher Erfahrung mochte ich eher das letztere empfehlen, denn die raum
lichen Verhaltnisse der Luftwege sind in den ersten Lebensjahren so iiberaus 
klein, daB die Behandlung auf groBe Schwierigkeiten stoBt, ja manchmal Schaden 
stiftet, insoferne als eine partielle Stenose unter Umstanden in eine totale ver
wandelt werden kann. Yom 4. oder 5. Lebensjahre aufwarts sind solche Be
denken nicht mehr notwendig. 

Aber auch ein zu spater Beginn der Behandlung kann unter gewissen, jedoch 
seltenen V oraussetzungen schadlich sein, namlich dann, wenn eine Stenose 
leichteren oder mittleren Grades durch narbige Schrumpfung oder durch Deforma
tionen zusehends immer hochgradiger wird oder gar zu volliger Verwach
sung fiinrt. 

Nach diesen Vorbemerkungen allgemeiner Natur soll nun auf die einzelnen 
Methoden, und zwar zunachst auf das Dilatationsverfahren nilier eingegangen 
werden. BRUGGEMANN (1) sagt, daB unter allen Stenosen die reine Narbenstenose 
zur Dilatation sieh am besten eigne. 

Dilatationsbehandlung der Narbenstenosen. Die Dilatationswerkzeuge konnen 
von oben her dureh den Mund oder von unten durch eine Trachealfistel 
(retrograde Dilatation) eingefiihrt werden. Bei Nichttracheotomierten ist 
natiirlich nur der erstere Weg moglich und sind nur Hohlkorper zu verwenden. 

Der Zweck der Dilatation ist, auf das Narben- oder Granulationsgewebe 
einen konstanten Druck auszuiiben und es zur D3hnung und teilweise zum 
Schwinden zu bringen. Die Starke des aufgewendeten Druckes kann man nur 
aus dem Widerstande bei Einfiihrung des dilatierenden Instrumentes schatzungs
weise ermessen; gelingt die Einfiihrung leicht und ohne merklichen Widerstand, so 
wird der ausg'eiibte Druck natiirlich gering sein. Es ist die Frage, wie stark der 
Druck sein darf und sein soIl, um nicht zu schaden und dennoch eine Wirkung aus
zuiiben. Genaue und allgemeingiiltige Grundsatze lassen sich diesbeziiglich nicht 
aufstellen, hochstens Direktiven. Je alter und derber eine Narbe, desto starkeren 
Druckwird sie aushalten, je kiirzere Zeit der Druck wahrt, desto starker kann 
er sein. Vorsicht ist es, wenn man mit nicht zu groBem Kaliber beginnt und das 
dilatierende Instrument vorerst nur kurze Zeit und erst allmahlich langer liegen 
laBt, so daB sich der Kehlkopf daran gewohnt. 1st man schlieBlich zur Dauer
bougierung gelangt, so wirkt der konstante Druck, auch wenn er schwacher 
ist, vielleicht nachhaltiger als ein kurzdauernder, starker. Der Druck eines 
dilatierenden Gegenstandes ist dort am wirksamsten, wo ein fester Wider
stand durch das Knorpelgeriist erfolgt, also besonders im unteren Kehlkopf
raum, etwa von den Stimmbandern nach abwarts. Oberhalb der Stimmbander 
wird dieser Widerstand gegen den Kehlkopfeingang zu rasch und konstant 
geringer (SEIFERT). 

Es ist nicht ganz gleichgiiltig, aus welchem Material der dilatierende Gegen
stand angefertigt ist. Weiches Material, wie Gummi, ist schlecht zu desinfi
zieren, wird leicht rauh und reizt die Schleimhaut, ist also fiir permanente 
Dilatation weniger geeignet wie hartes. Dasselbe gilt zum Teil auch von Hart
gummi und von elastischen, halbweichen Gegenstanden (Katheter, elastische 
Sonden). Fiir Granulationsstenosen halt THOST (6) den Gummi zuweilen fiir 
vorteilhafter, weil er durch chemischen EinfluB ulcerierend wirkt. Auch 
UFFENORDE (4) meint, daB Gummi zuweilen dem Metall iiberlegen sei. Am 
zweckmaBigsten ware Glas, weil es sich nicht verandert, was insbesondere 
KfrMMEL mit Ree:ht hervorhebt, doch sind seiner Anwendung Grenzen gezogen. 
Metall ist wegen seiner Festigkeit und weil es sehr glatt gemacht und mit 
haHbarem "Oberzug (Gold, Silber, Nickel usw.) versehen werden kann und 
leicht zu sterilisieren ist, unstreitig das viel verwendetste Material. Elfenbein 
und Ebonit sind nur ausnahmsweise in Gebrauch. 

Hals·, Nasen· und Ohrenheillrunde. III. 68 
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Elastische Gummidrains wurden schon friihzeitig und werden auch heute 
noch vielfach verwendet . Sie eignen sich fUr enge Strikturen und fUr kurzen 
Gebrauch sehr gut, namentlich bei Kindern. Man nimmt gew6hnlich nur kurze 
Stiicke und befestigt sie an einem Seidenfaden, der beim Munde oder durch die 
Tracheotomie6ffnung herausgeleitet wird. Zuweilen verwendet man aber auch 
einen langen Schlauch und zieht mittels desselben nach und nach immer dickere 
durch den Kehlkopf (Sondierung ohne Ende nach BRUNS). Elastische Katheter 
mit Mandrin hat schon SCHROTTER beniitzt; sie sind auch heute noch hier 
und da von Vorteil, k6nnen aber nur kurze Zeit liegen bleiben. 

Die SCHROTTERSChen Rohre (Abb. 10) - TRosT (2) nennt sie "unbestritten die 
besten bisher angegebenen Rohre zum Katheterismus der oberen Luftwege" -
werden aus Hartkautschuk in verschiedenen Gr6Ben hergestellt, sie sind vorne 
schmal, riickwarts breit und am Ende mit einer zentralen und mehreren sdt
lichen Offnung(n versehen. Sie werden unter Leitung des Spiegels eingefiihrt 
und k6nn€n maximal bis zu einer Stunde liegen bleiben. Due Verwendbarkeit 
ist eine vielseitige, sie sind sehr handlich und auch zum Selbsteinfiihren durch 
die Patienten geeignet. BRUNINGS hat ahnliche Rohre aus Metall angegeben 
und riihmt sie sehr. RCHROTTERsche Rohre werden auch heute noch verwendet 
(IWASENKO) . 

Abb. 10. Dilatationsrohr aua Hartgummi nach SCHROTTER. 

Fiir permanente Dilatation sind Tuben und Bolzen jedoch geeigneter wie 
lange R6hren. Die O'DwYERSchen Tuben werden auch heute noch immer gerne 
verwendet. O'DwYER selbst hatte die Tuben urspriinglich fiir chronische 
Stenosen bestimmt, ehe sich ihnen in der Diphtheriebehandlung ein so weites 
Feld er6ffnet hat. Die Originalform, die der Erfinder ihnen gcgeben hat, paBt 
jedoch fUr Narbenstenosen weniger, daher wurde die Form vielfach modifiziert, 
insbesondere die bauchige Ausweitung in der Mitte der Tube weggel1.ssen. Diese 
Tuben werden aber sehr haufig ausgewiirgt; man hat nun sowohl fUr Tuben als 
auch fUr Gummidrains verschiedene Befestigungsarten ersonnen. Am be
kanntesten ist die "translaryngeale Fixation" von SCHMIEGELOW, welche auch 
SALOMONSON riihmt. UFFENORDE (4) empfiehlt, an das Gummidrain vorne 
Leinenbander anzunahen und diese wie bei einer Tracheotomiekaniile um den 
Hals zu binden. Andere Befestigungsmethoden haben IGLAUER, BERNASCONI, 
LETO und KNICK angegeben. 

Die Lange der Tuben ist verschieden. Kurze Tuben sind nur insoferne 
zweckmal3iger, weil sie mit der Trachealkaniile nicht in Kollision kommen; 
man kann die Kaniile liegen lassen, wodurch eine Verengerung der Tracheo
tomiefistel vermieden wird. Als Nachteil der kurzen Tuben muB es aber be
zeichnet werden, daB ihr unteres Ende nicht immer weit genug unter das 
Enie der Striktur herabreicht, was gewisse, spater zu erwahnende iible Folgen 
nach sich ziehen kann. L~nge Tuben sind daher empfehlenswerter, man muB 
jedoch, wenn nicht tiefe Tracheotomie gemacht ist, die Kaniile weglassen, 
wahrend der Tubus liegt; um die spontane Verkleinerung der Tracheotomie
fistel zu verhindern, sind kurze Kaniilen und Bolzen konstruiert worden, welche 
den Kanal an Stelle der Kaniile offenhalten, ohne den Tubus zu behindern. 
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Ein vielgebrauchtes, von seinem Erfinder vorwiegend fUr die Narbenstenosen 
bestimmtes Dilatationsinstrument ist der SCHROTTERSChe Zinnbolzen (Abb. 11). 
Derselbe ist 4 cm lang, oben und unten abgerundet und entsprechend der Form 
der Glottis vorne schmal, riickwarts breit; er tragt oben eine Ose, unten einen 
Knopf aus Messing. Es existieren 24 Nummern, die 
kleinsten Nummern sind zylinderformig und weniger 
brauchbar. 

Die Einfiihrung des Bolzens geschieht noch heute 
mit dem Einfiihrungsinstrument, welches SCHROTTER 
(1, 2) angegeben hat (Abb, 12), An dem Instrument 
ist der Bolzen mittels eines durchgezogenen Seiden
fadens so be£estigt, daB er nun unter Leitung des 
Spiegels durch die Stenose durchgefiihrt werden kann. 
Sobald der Messingknopf am unteren Ende des 
Bolzens im Kaniilenfenster erscheint, wird er mit 
einer eigens konstruierten Pinzette [SCHROTTER (1,2)] 
oder mit einer geschlitzten inneren Kaniile (HERYNG) 
festgehalten und darauf das Einfiihrungsinstrument 
entfernt. Der Bolzen ist nun in jeder Beziehung 
gesichert; unten an der Kaniile ist er gut befestigt, 
der am oberen Ende des Bolzens angebrachte und 
zum Munde herausgeleitete Seidenfaden ermoglicht 
jederzeit ein sofortiges miiheloses Herausheben des 
Bolzens, nachdem die Befestigung an der Kaniile 

Abb.ll. Zinnbolzen,ander 
Schlitzkaniile befestigt. 

(Nach SCHROTTER.) 

gelOst wurde. Der Bolzen wird im Anfang nur kurze Zeit, nach und nach 
immer langer und schlieBlich dauernd belassen. Durch seine Schwere wirkt 
er, worauf schon KAHLER, spater THosT (2) mit Recht hingewiesen haben, 
besser dilatierend als aIle Hohlkorper. 

Mit der Einfiihrung der Zinnbolzen zu einer Zeit, wo fiir methodische Dila
tation so gut wie nichts vorhanden wlitr, hat SCHROTTER eine Methode von 

Abb. 12. Einfiihrungsinstrument fiir die Zinnbolzen. (Nach SCHROTTER.) 

groBer Bedeutung und von bleibendem Werte geschaffen. Es spricht fiir das 
Verfahren, daB so zahIlose Erfolge mit ihm erzielt wurden und daB es auch in 
der neueren Zeit, da doch gewiB an anderen Methoden kein Mangel herrscht, 
noch genug Anhanger hat und noch vielfach zur Anwendung kommt. Man wiirde 
aber dieser eigenartigen Schopfung SCHROTTERS nicht voll gerecht werden, 
wollte man ihre Mangel iibergehen. 

SCHROTTER hat offenbar selbst die Empfindung gehabt, daB eine Dila
tation von der Tracheotomiefistel aus gegeniiber der Dilatation von oben gewisse 
Vorteile voraus hat, zumindest den Vorteil des leichteren Einfiihrens ohne 
Spiegel und ohne die storenden Schlundreflexe . Auf diese Vermutung deuten 
SCHROTTERS Versuche hin, die er langere Zeit mit einem selbstkonstruierten 
Schraubendilatatorium (Abb. 13) gemacht, aber schlieBlich als unbefriedigend 
wieder aufgegeben hat. Auch STOERK hat ein an der Kaniile angebrachtes Dilata
torium mit Schraubenvorrichtung verwendet, jedoch ohne wesentliche Erfolge. 

68* 
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Dem SCHROTTERBchen ahnlich ist das SCHMIEDENSche Schraubendilatatorium. 
Die Moglichkeit., eine Striktur von unten her methodisch zu erweitern, hat also 
schon friihzeitig die Aufmerksamkeit erregt und es waren rein technische 
Schwierigkeiten in der Konstruktion, daB die ersten Versuche wieder fallen 
gelassen wurden. 

'Ein zweitcr Obelstand, der sich zuweilen beim Gebrauch des SCHROTTER
schen Bolzens (aber auch mancher anderer ahnlicher Behelfe) geltend macht, 

Abb. 13. Schraubendilatator. (Nach SCHROTl'ER.) 

ist darin begriindet, daB der Raum zwischen unterem Ende des Bolzens und 
zwischen der KanUle nicht ganz ausgefiillt ist, wodurch zuweilen Granulations
und Narbenbildung entsteht; besonders gefiirchtet ist der "Sporn", der sich 
an der hinteren Wand der Luftrohre gegeniiber der Tracheotomiefistel bildet. 
Dem Bestreben, die unleugbaren Vorteile der SCHROTTERBchen Bolzen voll 
auszuniitzen und deren Nachteile tunlichst auszuschalten, verdanken die 
"BolzenkanUlen" ihre Erfindung. Der friiheste Versuch dieser Art diirtte wohl 

Abb. 14. Bolzen und Kaniile. 
(Nach TROST.) 

Abb. 15. Bolzenkaniile. 
(Nach BRUOGEMANN.) 

der Bolzen von KOHL sein. Die bekanntesten Typen aus neuerer Zeit sind 
die THosTSche (Abb. 14), die BRUGGJilMANNSche Bolzenkaniile (Abb. 15) und 
der CHIARI-MARscHIKSche Fliigelbolzen (Abb. 16). Der Vorzug dieser Kon
struktionen liegt in der innigen Verbindung des Dilatationsbolzens mit der 
TrachealkanUle und in der verhaltnismaBig leichten Einfiihrungsmoglichkeit. 

Der Bolzen von TROST (1) ist massiv und der dreikantigen Form des 
SCHROTTERBchen nachgebildet. Er wird mittcls eines abschraubbaren Griffes 
eingefiihrt und an der nachtraglich eingelegten, dazu passenden KanUle 
befestigt. Die zum Teil groBartigen Erfolge, die TROST mit seinem Bolzen 
an einem iiberreichen Krankenmaterial erzielte, sind in seiner ausgezeichneten 
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Monographie ausfiihrlich dargelegt. Nach THOST haben aber auch andere 
Autoren sehr gute Resultate erreicht (KLESTADT, HINSBERG u. a.). 

Ohne die groBen Vorziige des THosTschen Bolzens zu leugnen, hat BRUGGE
MANN (1, 2, 3), um kleine Mangel desselbenzu beheben, eine neue, nach ihm benannte 
Bolzenkaniile gebaut, die nach mehreren Modifikationen schlieBlich die Form 
des noch heute gebrauchlichen Modells bekam. BRUGGEMANN nennt sie eine 
Kombination der T-Kaniilen und der THosTschen Bolzen. Sie besteht aus zwei 
Teilen, dem Bolzenteil, der in die Striktur nach aufwarts und einem Kaniilen
teil, der in die Trachea nach abwarts eingefiihrt wird. Der Bolzenteil ist mit 
einem Dorn versehen, an welchem Bolzen verschiedener GroBe durch Schraube 
befestigt werden konnen. Er hat auBerdem einen Stiel. Derselbe dient zum 
Einfuhren, ist mit dem Dorn scharnierartig, also beweglich verbunden und legt 
sich, sobald der Kaniilenteil eingefiihrt ist 
(was ebenfalls mit einem eigenen Einfiihrungs
stab geschieht), an denselben vollkommen 
passend an. Beide, Bolzen und Kaniilenteil, 
werden nach erfolgter Einfiihrung und Adap
tierung mittels einer Schraubenvorrichtung 
aneinander fixiert. Als Hauptvorteile Eeiner 
Kaniile betont BRUGGEMANN (1) selbst die 
absolut feste Verbindung der beiden Teile 
und den Umstand, claB die Hinterwand des 
Bolzens mit der der Kaniile eine zusammen
hangende, glatte, nirgends einen Winkel bil
dende Flache darstellt. Damit wird ins
besondere die Spornbildung verhindert. Um 
den Tracheotomiekanal dauernd weit zu er
halten, hat BRUGGEMANN (3) seinem letzten 
Modell einen Keil beigegeben, welcher unter 
die Trachealkaniile eingeJegt und am Kaniilen- Abb. 16. Fliigelbolzen und Kaniile. 
schild befestigt wird BRUGGEMANN (3) hat (Nach CmARI-MARSCHIK.) 

bis 1921 von 16 behandelten Fallen 14 von der 
Kaniile befreit, von den restlichen 2 Fallen war der eine noch in Behandlung, 
ein Kind starb wahrend derselben. Die Vorteile der BRUGGEMANNSchen Kaniile 
wurden hervorgehoben und erprobt von UFFENORDE (2), REINEWALD, LANGE, 
ESCH und insbesondere von SCHMIDT. 

Der CHlARI-MARSCHIKSche Fliigelbolzen leistet bei der Nachbehandlung 
nach Laryngostomie gute Dienste; er ist wegen der hohen plattenartigen Form 
der Handhabe zum Gebrauch bei einfacher Tracheotomiefistel nicht geeignet. 

FUr aktive Dilatation sind die Bolzenkaniilen von THOST und BRUGGEMANN 
derzeit die meist verwendetsten ihrer Art. Es gibt noch andere bolzenartige 
Dilatationsinstrumente, die aber weniger gebraucht werden oder ganz obsolet 
sind. 

Den Bolzenkaniilen nahe verwandt sind die Schornstein- und T-Kaniilen, 
und zwar hauptsachlich wegen ihrer Form, daher mogen sie gleich anschlieBend 
besprochen werden. Sie dienen nicht so sehr zur aktiven Dilatation, sondern 
mehr zum Offenhalten bereits erweiterter Strikturen. 

Die Schornsteinkaniilen bestehen aus zwei Kaniilenteilen, einer Tracheal
kaniile, welche zuerst eingelegt wird; durch ein Fenster derselben fiihrt man 
dann das zweite Rohr, das laryngeale nach oben in den Kehlkopf ein. Die 
alteste Kaniile dieser Art ist die von LANGENBECK; sie ist sehr handlich und 
wurde friiher gerne verwendet (L. HARMER (3), KAHLER u. v. a.), sie hat nur 
einen Nachteil: die beiden Kaniilenteile bilden namlich an ihrer Hinterseite 
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einen ziemlich stark einspringenden Winkel und an dieser Stelle entwickelt 
sich zuweilen ein Sporn, der wieder das Dekaniilement verhindern kann. 

Spatere Konstruktionen sind diesem Dbelstand mehr oder minder erfolgreich 
ausgewichen. Bei den Kaniilen von RICHET und SCHIMMELBUSCH (2), welche 
der LANGENBECKSchen nachgebildet sind, ist der Winkel nur flacher. Die 
KOScIDERSche Kaniile vermeidet den Winkel ganzlich, dagegen sind bei ihr die 
beiden Kaniilenteile dort, wo sie ineinander greifen, ziemlich bauchig, sie erfordern 
also einen weiteren Tracheotomiekanal. Sehr sinnreich ist auch die Kaniile 
von HOFMEISTER (Abb. 17) konstruiert. Das laryngeale Rohr ist in dem tra
chealen versenkt und wird erst dann, wenn die Kaniile in der Trachea liegt, 
durch eine Hebelvorrichtung hochgehoben. Als Vorlaufer der HOFMEISTER
schen Kaniile ware noch die von BAUM zu nennen. 

Die Schornsteinkaniilen worden und werden noch viel verwendet zur Nach
behandlung nach mechanischer Dilatation, seltener nach Laryngotomie. Hat 

Abb. 17. Schornsteinkaniile. 
(Nach HOFMEISTER.) 

Abb.18. Schornsteinkaniile. (NachKosCHIER.) 

Abb. 19. T.Kaniile. (Nach CmARI.) 

das Kehlkopflumen eine gewisse Weite erreicht, so soIl der Schornstein eine 
neuerliche Verengerung durch narbige Schrumpfung verhindern. Die Kaniilen 
konnen, von zeitweiliger Reinigung abgesehen, dauernd getragen werden; 
gewohnlich dauert es Monate, bis man die Gewahr hat, daB die Lichtung weit 
bleibt. Einen Vorteil bedeutet es, daB zur Einfiihrung der Kaniile die Tracheo
tomiefistel hinreicht. Nur bei der KOscIDERSChen(Abb.18)Kaniileweitetsichdie 
Fistelein wenigaus. Die Spornbildung erfolgt in der Weise, daB sich gegeniiber der 
Tracheotomieoffnung an der hinteren Trachealwand ein bindegewebiger Wulst 
entwickelt, welcher schlieBlich den ganzen Winkel zwischen den Kaniilenteilen 
ausfiillt und ein neues Atmungshindernis darstellt. Entdeckt man rechtzeitig 
die Bildung eines Sporns, so laBt sich ein weiteres Wachstum noch verhindern, 
indem eine andere geeignetere Kaniile an Stelle der bisherigen verwendet wird, 
eine Kaniile, die womoglich auf den Sporn einen Druck ausiibt. Den bereits 
entwickelten Sporn hat man durch Atzungen, Galvanokaustik oder durch 
Abtragung wieder wegzubringen versucht. Zuweilen gelingt es, die Sporn
bildung zu verhindern, indem man die Trachealkaniile ganz weglii.Bt und nur 
das laryngeale Rohr, welches dann siebformig durchlOchert sein muB, einfiihrt 
[L. HARMER (3) J. 
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Der t}belstand der Spornbildung wird durch die andere Gattung von Kaniilen, 
durch die T-Kaniilen von vornherein vermieden. Diese Kaniilen bestehen meist 
aus zwei Teilen, welche, aneinander gelegt, die Form eines T zeigen. Der senk
rechte Schenkel ist immer hohl, er liegt in der Striktur resp. in der Trachea 
und vermittelt die Atmung durch den Mund. Aber auch der wagrechte Teil, 
welcher sich im reehten Winkel vom senkrechten absetzt und naeh auBen fiihrt, 
ist manehmal hohl und ermoglieht dann aueh auf diesem Wege die Luftzufuhr. 
Dem Vorteil der T-Kaniilen, daB sie die Spornbildung verhindern, steht ein 
kleiner Naehteil gegeniiber. Die reehtwinklige Form der Kaniile bringt es 
namlieh mit sieh, daB ihre Einfiihrung dureh eine Traeheotomiefistel von 
gewohnlieher Weite mit groBen Hindernissen verbunden oder ganz unmoglich 
ist; es ware denn, daB die Fistel bis zu einem Grade erweitert wird, daB ihr 
Durehmesser zu dem des laryngealen Rohres in einem MiBverhaltnis steht. 
Daher sind die T-Kaniilen naeh Laryngotomie, wenn eine spaltformige cJffnung 
(ein Laryngostoma) besteht, besser verwendbar. 

Das alteste Modell diirfte die T -Kaniile von DUPUIS sein. Schon bei dieser 
Kaniile, welehe zweiteilig ist, hat sieh erwiesen, daB das Einfiihren Sehwierig
keiten bereitet. DUPUIS selbst hat spater die Kaniile aus drei Teilen herstellen 
lassen, wodureh das Einfiihren erleiehtert wird. Dreiteilig ist aueh die PASSA
VANTsehe Kaniile, der wagreehte Teil derselben hat die Form einer Platte. 
Aueh MARSCHlK (4) hat neuerlieh eine dreiteilige T-Kaniile empfohlen. Der 
DUPulssehen in der auBeren Gestalt ziemlieh genau naehgebildet ist die T
Kaniile von CHIARl (Abb.19); sie besteht aus zwei Teilen, die Handhabe ist hoh] , 
die beiden Teile sind dureh eine V orrichtung aneinander zu fixieren, welehe 
gegeniiber der DUPUIssehen eine Verbesserung bedeutet. Die von KUMMEL 
sehr empfohlene und viel verwendete MlKuLlTzsehe Glaskaniile ist aus einem 
Stiiek erzeugt, der wagrechte Teil ist massiv, sie laBt sieh nur dureh ein Laryngo
stoma einfiihren. HINSBERG verzeiehnet einen Todesfall dureh Aspirations
pneumonie naeh Verwendung einer MrKuLICzsehen Glaskaniile. BAUROWICZ 
empfiehlt eine von ihm modifizierte Glaskaniile, welehe sieh der Form des 
Kehlkopfes besser anpaBt. 

Der Vollstandigkeit halber muB noeh erwahnt werden, daB die Dehnung 
von Narbenstrikturen aueh mit quellendem Material versucht wurde, namlieh 
mit Laminaria-, Tupelo- oder Gelosinestiften, die in die Striktur eingelegt 
und mit einem Faden gesiehert werden. Bei langerem Liegen in der Striktur 
vergroBern sieh die Stifte infolge der Aufnahme von Feuehtigkeit ziemlieh rasch 
und iiben einen starkeren Druck auf das Narbengewebe aus. Die rasehe Deh
nung hat aber bei Narbenstrikturen weniger Wert, aueh sind die Stifte nicht 
leieht steril zu halten und in ihrer Wirkung unbereehenbar, sie werden daher 
heute kaum mehr angewendet. Das gleiebe gilt aueh von manehen anderen 
Methoden, die heute schon obsolet geworden sind und mehr gesehiehtliehes 
Interesse haben. Ieh kann daher fiiglieh von ihrer Aufzahlung absehen. 

DaB wahrend der langwierigen Behandlung einer Narbenstenose neben der 
Dilatation auch alles andere, was unterstiitzend und fordemd wirkt, nieht 
auBer aeht gelassen werden darf, ist selbstverstandlieh. Auf das vorangegangene 
Grundleiden ist gebiihrend Riieksieht zu nehmen. Ein guter Ernahrungs
und Kraftezustand sehafft giinstige Vorbedingungen. Auf den Lungenbefund, 
auf die Neigung der Respirationssehleimhaut zu katarrhalischen Affektionen 
wird man insbesondere bei Traeheotomierten standig bedaeht sein miissen; 
die Austrocknung der Sehleirnhaut erfordert oft kiinstliehe Befeuehtung der 
Atmungsluft, Inhalationen u. dgl. [CHIARl (4), THOST (2)]. . 

Als unterstiitzendes Mittel zur Erweiehung der Narben wurden Injektionen 
von Fibrolysin (Thiosinamin) empfohlen [THOST, SARGNON und BARLATlER]. 
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TROST empfiehlt sie bei jiingeren Patienten, jedoch nur gleichzeitig mit der 
Dilatationsbehandlung; von der Elektrolyse dagegen hat er keine Vorteile 
gesehen. Galvanokaustik leistet, wo es sich um die Zerstorung von Granu. 
lationen und Narbenmassen handelt, zuweilen gute Dienste (SCHROTTER, 
TROST). Viele bestreichen die Dilatationsinstrumente mit Fettstoffen, andere 
haben sie, um bestimmte Wirkungen zu erzielen, mit medikamentOsen Mitteln 
bestreut. Bekannt und beliebt sind insbesondere die Gelatine·A1auntuben von 
BOKAY (1) (h~uptsachlich fiir Decubitusgeschwiire); auch Argentum nitricum 
(KUMMEL), Ichthyol (TANTURRI) hat man verwendet. 

Ich moohte die Besprechung der mechanischen, langsamen Dilatations· 
methoden nicht abschlieBen, ohne auf gewisse ZufiiJIe, die ja bei dem lang. 
wierigen Verfahren zuweilen eintreten, und auf individuelle VerhiiJtIDsse hin· 
zuweisen. 

Uber den Zeitpunkt, wann mit der Behandlung einer Stenose begonnen 
werden soIl, ist schon gesprochen worden. Bezuglich der Dilatationsbehandlung 
ware noch zu sagen, daB es im allgemeinen weniger gefahrlich ist zu spat als 
zu fruh anzufangen, daB das Abklingen der ursiichlichen Erkrankung, das 
Schwinden der Reaktionserscheinungen in der Regel abgewartet werden sollte 
endlich, daB man nach langwierigen und tiefgreifenden Prozessen den Beginn 
der Dilatation unter Umstanden besonders weit hinausschieben wird. Speziell 
bei Typhusstenosen treten CmARI (3) und HAJEK fUr Spatbehandlung ein. 
DaB HINSBERG, IWANoFF (5) u. a. zuweilen zur Friihbehandlung raten, bezieht 
sich wohl in erster Linie auf die operative Behandlung. 

Langsames, vorsichtigea Vorgehen im Anfang schutzt am beaten vor 
Zwischenfallen. Das Dilatationsinstrument soIl nicht zu groB gewahlt, vor· 
erst nur auf kurze Zeit eingelegt und dazwischen sollen langere Pausen 
eingeschaltet werden. Erst nach langerer Beobachtung wird sich zeigen, was 
der Einzelne vertragt, wann es moglich ist, rascher und engerischer vorzugehen. 
SchlieBlich wird man frUber oder spater meist zur dauernden Dilatation gelangen. 

Von unangenehmen Zwischenfa])en sind vor aHem Schmerzen und Erschei. 
nungen von Dysphagie zu nennen; sie haben an sich keine allzugroBe Bedeu· 
tung, sind jedoch immerhin ein Warnungssignal. Auch leichte entzundliche 
Reaktion ist durch kurzes Aussetzen der Behandlung bald zu beseitigen. Starkere 
Schmerzen, Schwellungen, Odem sind immer ein ernsteres Anzeichen. Besondere 
Aufmerksamkeit verdienen die Aryknorpel, namentlich was ihre Beweglichkeit 
anbetrifft. Bei Schwellungen, BeweglichkeitseinschriLnkungen derselben oder 
gar bei perichondritischen Erscheinungen ist eine langere Pause, allenfalls ein 
ganzliches Aufgeben der Dilatationsbehandlung oft unvermeidlich. Solche 
unangenehme ZufaHe konnen ohne sichtbaren Grund auftreten. Geringe Blut· 
beimengungen im Sputum deuten auf geringfugige Epithelverletzungen, wie sie 
im Beginn der Behandlung oder bei empfindlicher Schleimhaut nicht selten 
vorkommen und oft ohne weitere Bedeutung sind. Hat jedoch eine starkere 
Verletzung. stattgefunden, dann werden schwerere Folgeerscheinungen, die 
in Perichondritis, Phlegmone, Pneumonie oder Mediastinitis ihren hoohsten 
Grad erreichen konnen, nicht immer ausbleiben. Zu den schwereren Ungliicks. 
fallen gehort auch Bruch und Aspiration von Tuben (KUMMEL), wenn es nicht 
rasch gelingt, den aspirierten Gegenstand wieder herauszuholen. 

Die meisten Reaktionserscheinungen kann man durch langeres Aussetzen 
der Behandlung, durch Anwendung von Kiilte usw. bald zum Schwinden 
bringen; stellen sich aber trotz groBer Vorsicht immer wieder solche Z~ischen· 
falle ein, dann ist der Fall fiir langsame Dilatation nicht recht geeignet. 

Operative Bekandlung der Narbensterwsen. Strikturen, welche durch mecha· 
nische Dilatation nicht oder nur unvollstandig zu erweitem sind, machen 
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l(\tzten Endes ein operatives Vorgehen notig, manche Operateure ziehen es 
iiberhaupt vor, lieber auf blutigem Wege rasch zum Ziele zu kommen, als mit 
langwieriger, oft in der Wirkung unsicherer Dilatationsbehandlung kostbare 
Zeit zu verlieren. Di~ Erwagung, daB man durch Entfernen derber Narben
massen in relativ kurzer Zeit mehr erreichen kann als durch langwieriges Dehnen 
derselben, hat allerdings viel fiir sich, doch ist andererseits der Gefahrenquotient 
bei den blutigen Methoden groBer und der vollstandige dauernde Erfolg ist 
nicht absolut sichergestellt. In gar manchen Fallen wurde selbst nach mehr
maliger Operation kein befriedigendes Resultat erzielt. Dies mag vielleicht 
teilweise erklaren, daB es noch heute genug unbedingte Anhanger der langsamen 
Dilatation gibt. 

Der objektivste Standpunkt ist jedenfalls der, daB man beide Prinzipien 
gelten laBt und die Wahl, ob konservativ oder operativ vorzugehen ist, von der 
jeweiligen Eigenart des Falles abhangig macht und sich auch nicht scheut, 
den einmal eingeschlagenen Weg zu verlassen, wenn er sich als ungangbar 
erweist. Da auch nach operativen Eingriffen fast immer Dilatation notwendig 
erscheint, da also auch die absoluten Anhanger der blutigen Methoden der zur 
mechanischen Dilatation dienenden Behelfe nicht ganz entraten konnen, so ist 
die technische Beherrschung beider Behandlungsarten eigentlich ein Gebot 
der Notwendigkeit. 

-ober die endolaryngealen Eingriffe bei Narbenstrikturen wurde in diesem 
Kapitel schon mehrfach gesprochen; sie bestehen in der Durchschneidung von 
Verwachsungen, Membranen, in der Abtragung oder galvanokaustischen Ver
schorfung von Granulationen u. dgl., dienen meist nur zur Erganzung der Dila
tationsbehandlung und kommen hier nicht weiter in Betracht. Unter "Opera
tionen bei Narbenstenosen" meint man hauptsachlich die extralaryngealen 
Eingriffe, die Spaltung des Kehlkop£es, die Laryngotomie. 

Laryngofissuren wurden schon lange vor der Erfindung des Kehlkopf
spiegels gemacht. Bis zum Jahre 1880 hat SCHULLER 189 Falle aus der Literatur 
gesammelt, davon waren 21 Laryngotomien wegen Verengerung oder Ver
schlie Bung des Kehlkopfes ausgefiihrt worden. HANSBERG (2) hat diese Zu
sammenstellung erganzt; er verzeichnet von 1880-1912 im ganzen 365 Laryngo
fissuren, davon 71 bei Stenosen. Einzelstatistikenhat CHIARI (4) zitiert, doch ist 
mit wenigen Ausnahmen (BECKER, KrJEWSKI) die Zahl der operierten Narben
stenosen daraus nioht zu ersehen. 

Bis in die neuere Zeit bestand das operative Verfahren zumeist nur darin, daB 
man den Kehikopf spaltete, die stenosierte Partie freilegte und das strikturierende 
Nal'bengewebe je nach Bedarf in groBerem oder geringerem Um£ange einseitig, 
auf beiden Seiten oder gar zirkular excidierte. Fast allgemein wurde eine 
Nachbehandlung mittels Dilatation als Erganzung der Laryngo£issur fiir 
unerlaBlich erachtet. Die Erfolge waren aber nicht ausnahmsios zufrieden
stellend. Einseitige Narbenexcision schaffte oft nicht geniigend Raum, beider
seitige oder zirkulare Ausschneidung hatte nicht selten neuerliche narbige 
Schrumpfung zur Folge, welche der urspriinglichen an Intensitat kaum nach
stand. So kam es manchmal zu Wiederholungen des Eingriffes und die Literatur 
verzeichnet Falle, welche auch nach mehrmaliger Spaltung des Kehlkopfes 
keinen Dauererfoig aufzuweisen hatten. 

Bald muBte die Erkenntnis durchdringen, daB mit der einfachen Narben
excision nicht allen Anspriichen Geniige zu leisten ist. Unter anderen hat 
PIENIAZEK (1) schon 1901 auf die besonderen Schwierigkeiten hingewiesen, 
die sich ergeben, wenn durch schwieliges Gewebe die Aryknorpel fixiert sind. 
Das Problem war damit noch nicht gelOst, aber doch immerhin von einer Seite 
her scharfer beleuchtet. Erst nach und nach kam man von mehreren Seiten der 
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Losung naher. Drei Momente waren es hauptsachlich, deren Wichtigkeit 
schlieBlich zum BewuBtsein kam. 

Die wahl- und planlose Fortnahme von Narbengewebe samt der bedeckenden 
Schleimhaut wurde als schadlich erkannt. Man trachtete mehr und mehr die 
Schleimhaut zu erhalten (submukose Operation) oder doch nach Moglichkeit 
zu schonen (Keilexcision), wenn aber keines von beiden durchfiihrbar war, 
sie zu ersetzen (Transplantation). Man machte ferner die Erfahrung, daB zuweilen 
die Aryknorpel oder die Stimmlippen, manchmal auch beide zusammen das 
Haupthindernis bei der Behandlung bildeten, daB aIle anderen MaBnahmen 
fruchtlos blieben, so lange diese Hindernisse bestanden. Es mehrten sich daher 
bald die Versuche, durch Mobilisierung der Aryknorpel, durch partielle oder 
totale Entfernung derselben (Aryektomie) oder der Stimmlippen (Chordektomie) 
Abhilfe zu schaffen. 

Die Erwagung endlich, daB eine bequeme dauernde Zuganglichkeit zum 
Innenraum des Kehlkopfes sowohl die Wiederholung von operativen Eingriffen 
als auch die Dilatationsbehandlung wesentlich erleichtern und vereinfachen 
miisse, fiihrte dahin, daB ein permanentes Offenhalten des Kehlkopfes immer 
mehr zur Gepflogenheit wurde (Laryngostomie). 

Der operativen Strikturbehandlung haben sich demnach neue Ausblicke 
eroffnet und die modernen Operationsmethoden sind hauptsachlich auf diesen 
Prinzipien aufgebaut. Sind auch die Erwartungen noch nicht zur Ganze erfiillt, 
so bedeuten doch schon die bisherigen Erfolge einen deutlichen Forschritt 
gegeniiber der friiheren rein schematischen Behandlung. Die alten Methoden 
sind aber keineswegs als abgetan zu betrachten, man hat nur mit der Zeit 
gelernt, sie richtiger zu werten und ihren Wirkungsbereich genauer abzugrenzen. 

Die Frage, wann der Kehlkopf zur Behandlung von Narbenstrikturen 
geoffnet werden soIl, ist strittig, sie ist wohl auch nicht leicht einheitlich zu 
beantworten. Wennaus der iiberreichen Literatur der neueren und neuesten 
Zeit ein Urteil iiberhaupt sich bilden laBt, so kann es nur ganz allgemein dahin 
lauten, daB die Zahlder absoluten Gegner der Laryngofissur im Schwinden, die der 
bedingten oder unbedingten Anhanger im Wachsen begriffen ist. Die mehrfach 
aufgestellte These, daB die deutsche Schule Reprasentantin der mechanischen 
Dilatationsmethoden, die franzosische Vertreterin der operativen sei, daB also 
ein prinzipieller Gegensatz zwischen beiden bestehe, bedarf, wie mir scheint, 
wenigstens fiir <lie Gegenwart einer ,kleinen Korrektur. Die unblutigen Methoden 
sind hauptsachlich, ja nahezu ausschlieBlich von deutschen Laryngologen 
geschaffen und systematisch ausgebaut worden, und es ist nur selbstverstand
lich, daB diese Errungenschaft, fiir welche so viele Miihe aufgewendet wurde, 
und welche auch heute noch vielfach unentbehrlich ist, von den deutschen 
Schulen nicht ohne weiteres aufgegeben wird. Es ware aber verfehlt, anzu
nehmen, daB die deutschen Laryngologen im Durchschnitt der Laryngofissur 
gegeniiber sich ablehnend verhalten. Ein fliichtiger Blick in die Literatur zeigt 
eher das Gegenteil. Er zeigt auch, daB man gerade auf deutschen Schulen beide 
Methoden zu schatzen und auch anzuwenden versteht. Es bleibt demnach nur 
der zweite Satz der These aufrecht, daB die nichtdeutschen, speziell die fran
zosischen Laryngologen von jeher die operativen Methoden bedingungslos 
bevorzugen, vielleicht (wie TROST sagt) deshalb, weil ihnen die unblutigen 
Methoden "offenbar zu wenig bekannt sind und nicht mit cler erforderlichen 
Ausdauer geiibt werden". 

Es wiirde zu weit fiihren, die Anhanger und Gegner der Laryngotomie auf
zuzahlen, das Dafiir und Dawider, wie es in zahlreichen Publikationen erortert 
ist, wiederzugeben; es diirfte vielleicht geniigen, eine Aufzahlung und kurze 
"Seschreibung der wichtigsten Methoden zu bringen. 
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Die Technik der Laryngofissur ist bekannt. Der Kehlkopf wird in seiner 
ganzen Ausdehnung, wenn erforderlich sogar einschlieBlich der ersten Tracheal
ringe mit einem senkrechten Schnitt bloBgelegt. Auch die Eroffnung erfolgt 
in senkrechter Richtung. CHIARI (4) erwahnt ein Verfahren, welches von GER
SUNY 1892 angegeben und vorher schon einmal von BILLROTH angewendet wurde 
und in querer Spaltung des Kehlkopfes besteht, das Verfahren scheint aber nach 
BILLROTH und GERSUNY niemand mehr geiibt zu haben. Ob man den Kehlkopf 
ganz oder nur teilweise eroffnen soll, hangt von dem Sitz und der Ausdehnung 
der Striktur abo Durch Spaltung des ganzen Kehlkopfes wird die beste Zu
ganglichkeit geschaffen. Oft geniigt aber die Durchtrennung des Ring:k;norpels 
und des Ligamentum cricothyreoideum; dieses Verfahren eignet sich ffir 
Dilatation durch eingelegte Bolzen oder Tuben und schont die Ansatze der 
Stimmlippen [1wANoFF (5), BURACK]' Am seltensten wird die Thyreotomie 
allein gemacht. 

1st der Kehlkopf erofinet, so richtet sich das weitere Vorgehen nach der 
Art und dem Grad der vorgefundenen Striktur. Schmale Leisten, Membranen, 
Verwachsungen lassen sich leicht entfernen oder durchtrennen, Granulationen 
kann man zerstoren oder exkochleieren. Wird nur wenig Schleimhaut dabei 
mitentfernt oder ein langlicher, aber schmaler Defekt gesetzt, dann ist zu hoHen, 
daB sich von der Nachbarschaft aus das verlorengegangene Epithel wieder 
ersetzt, ehe die Granulationswucherung iiberhand nimmt. Weniger giinstig 
steht es, wenn mit den Narbenmassen groBe Schleimhautflachen oder lange, 
breite Streifen abgetragen werden miissen. Sind Schleimhautdefekte auf beiden 
Seiten des Kehlkopfes entstanden und gehen die Defekte beider Seiten ohne 
Unterbrechung ineinander iiber, so wirkt die neuerliehe narbige Schrumpfung 
besonders schwer; schon in der vorderen Commissur, noch mehr an der hinteren 
Wand, wo noch Fixation der Aryknorpel zur Narbenbildung hinzukommt. 

Um die Dbelstande nach groBeren Schleimhautdefekten moglichst zu ver
meiden, hat man in verschiedener Weise die Schleimhaut zu schonen versucht. 
So hat 1WANoFF (1), um keine groBeren Schleimhautdefekte zu hinterlassen, 
an der hinteren Kehlkopfwand mehrere senkrechte Schnitte nebeneinander 
angelegt und von diesen Schnitten das Narbengewebe in Form von Keilen, 
deren Spitze nach der Oberflache gerich~et ist, exzidiert. Am einfachsten ist 
es, wenn man aile Excisionen von Narbengewebe, WeichteUen und Knorpel 
submukosdurchfiihrt [UFFENORDE (1), HERTEL,1wANOFF(I,2), LANGE, SEIFERT]. 
Man prapariert die Schleimhaut sorgfaltig ab, urn sie nach erfolgter Narben
excision wieder gut zu adaptieren [UFFENORDE (1), HOFER]. Sind Schleimhaut
defekte nicht zu vermeiden oder unabsichtlich entstanden, so trachtet man 
wenigstens Briicken von Schleimhaut zu erhalten (namentlich an der hinteren 
Wand [PrENIAZEK (2)] und die Nachbarschleimhaut zur Deckung heranzu
ziehen, indem man sie mobilisiert und vernaht (SEIFERT). GroBere Defekte 
hat man plastisch gedeckt, entweder nach TmERscH [BURGESS, UCHERMANN (1), 
NAVRATIL (2), POLYA, LENART] oder mit Hautlappen. GLUCK und SOERENSEN 
bilden vor dem Larynx durch zwei parallele Horizontalschnitte einen groBen, 
breiten Briickenl appen, densie unterminieren und mit einem Fadenziigel nach auf
warts ziehen; der Kehlkopf wird nun gespalten, von den Narbenmassen befreit 
und sodann mit dem Briickenlappen austapeziert, der Lappen an die Schleim
hautrander oben und unten angenaht und mittels Tamponade an die Unter
lage angedriickt. JINDRA hat zum Ersatz fiir verloren gegangene Schleim
haut Halsfaszie verwendet. 

Um ein annaherndes Bild von der Ausraumung des Kehlkopfes nach Laryngo
fissur zu gewinnen, empfiehlt es sich, der Beschreibung 1WANoFFs zu folgen, 
die er in jiingster Zeit iiber sein Vorgehen geliefert hat. Zunachst legt er Wert 
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darauf, yom Knorpelskelet des Larynx nur das zu spalten, was unbedingt 
notwendig ist; insbesondere empfieblt er die Erhaltung des Schildknorpels, 
weil ein intakter Schildknorpel den weiteren Verlauf giinstig beeinflul3t, die 
Dauer der Behandlung abkiirzt und nicht so groBe OHnungen (Stomata) schafft, 
femer weil schlimme Folgen wie Entziindungen, Schmerzen, Eiterung usw. 
leichter vermieden werden. Nur wenn auch im oberen Teile des Larynx dicke 
Infiltrate vorhanden sind, solIe man auch den Schildknorpel durchtrennen. 
Nach EroHnung des Kehlkopfes werden Abscesse und Fistelgange geoffnet 
und ausgekratzt, weiche und hOckerige Infiltrate exzidiert, dicke und glatte 
submukos entfernt oder, wenn sie klein sind, gar nicht angeriihrt, Narbengewebe 
wird moglichst vollstandig beseitigt. Nach beendeter Ausraumung wird ein 
Tformiges Gummirohr eingefiihrt und dariiber der obere Teil der Wunde in 
zwei Etagen so weit vernii.ht, daB das Rohr leicht herausgenommen und wieder 
eingefiihrt werden kann. Das friihere Verfahren, den Larynx offen zu halten 
und die Verwachsung zu verhindern, um zwecks besserer Beobachtung ein mog
lichst weites Stoma zu erhalten, hat IWANoFF ganzlich aufgegeben, und zwar 
in der Oberzeugung, daB so groBe Offnungen den weiteren Verlauf stOren, weil 
sie die Grundform der Trachea entstellen und weil der plastische Verscblul3 
komplizierte Eingriffe erforderlich macht. 

Ein schwer zu losendes Problem waren seit jeher jene Stenosen, welche mit 
Immobilisierung der Aryknorpel und der Stimmlippen einhergingen. 'Man 
scheute lange Zeit davor zuriick, an der Integritat des Stimmapparates viel 
zu riihren. Und doch war es in der Tierheilkunde schon gebrauchlich, bei PIerden 
(bei den sog. Rohrern) die Aryknorpel zu entfernen. Kleinere oder groBere Stiicke 
eines Aryknorpels, oft auch nur der Processus vocalis waren schon ofter entfernt 
worden und 1909 weist UCHERMANN (1) darauf hin, daB bei Fixation eines oder 
beider Stimmbander die submukOse Arytanoidektomie in Frage kommen kann; 
aber in typischer Weise ausgefiihrt und beschrieben wurde die Operation erst 
1913 von IWANOFF (3). 

Der Operationsplan nach IWANoFF ist folgender: Narkose, Operation 
bei hangendem Kopf. 1. Regulii.re Laryngofissur (Schild- und Ringknorpel 
und 1-2 Trachealringe). 2. Senkrechter Schnitt durch die Schleimhaut der 
hinteren Kehlkopfwand. 3. Ausschalung des Aryknorpels aus den umliegenden 
Geweben, von der Vorderflache beginnend, iibergehend auf die Innenflache, 
zuletzt auf die Hinterflache. 4. Exstirpation des Knorpels. Man dringt mit 
einem Raspa.torium in das Gelenk 'ein, zerreiBtdieKapsel, luxiert den Ary
knorpel in die Schleimhautwunde hinein und schneidet ihn dann abo 5. Die 
zuriickbleibende Roble wird austamponiert. 

IWANOFF beschreibt nur einen Fall, der einseitig und mit gutem Erfolg 
operiert wurde, doch ist es sein Verdienst, daB er zielbewuBt einen Weg vor
gezeichnet hat, auf welchem andere ihm bald nachfolgten. So konnte ROFER 
1920 schon iiber 8 Falle von submukoser Aryektomie berichten, teils einseitig, 
teils beiderseitig aUBgefiihrt, welche fast durchwegs guten Erfolg hatten. 
IWANoFF (5) hat spater Beine Methode der Aryektomie teilweise geandert, in
dem er statt eines senkrechten Schnittes an der hinteren Kehlkopfwand zwei 
horizontale in der Rohe der Ventrikel fiihrt, ferner die Knorpelliohle nicht mehr 
austamponiert, Bondern vernii.ht. Es scheint, daB die Einfiihrung der Ary
ektomie in die Therapie einen denkwiirdigen und wichtigen Schritt auf dem 
Wege zur Vervollkommnung der Stenosenbehandlung bedeutet. 

Noch bevor die Methode der Aryektomie feste und greifbare Formen an
genommen hatte, war die Frage der Entfernung der Stimmlippen in Dis
kussion .gestanden. 1908 hat CITELLI die Ohordectomia externa auf Grund von 
Versuchen an Runden dringend empfohlen. B. FRANKEL hat zwar gemeint, 
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von diesem Vorgehen abraten zu miissen, weil die exstirpierten Stimmlippen 
sich wieder ersetzen konnen, wodurch der angestrebte Zweck vereitelt ware. 
Nichtsdestoweniger hat IWANoFF (4) die Operation mit ziemlich gutem Erfolg 
ausgefiihrt und spricht sich in giinstigem Sinne aus. Auch GLEITSMANN hat 
einen Fall operiert, er laBt aber nur eine einzige Indikation dafiir gelten, 
namlich eine beiderseitige Abduktorenlahmung von solchem Charakter, daB 
ein Riickgang der lahmung nicht zu erwarten ist. Nach GLEITSMANN habe 
schon O'DWYER die Operation einmal vorgenommen, jedoch mit ziemlich 
negativem Erfolge. HOFER hat unter 13 Kranken dreimal die Chordektomie 
a usgefiihrt. 

me Akten iiber die Chordektomie sind noch keineswegs geschiossen. Die 
Frage, die es hier zu beantworten gilt, dreht sich meines Erachtens hauptsach
lich darum, ob es zulassig ist, einen so feinen Apparat, der das Stimmorgan 
zweifellos ist, einfach zu zerstOren. Die Scheu vieler Laryngologen vor der 
Schadigung des Stimmapparates, dem sie so viele Sorgfalt zu widmen gewohnt 
sind, laBt sich unschwer begreifen. Die Anhanger der Chordektomie weisen 
aber wieder darauf hin, daB es manchmal unmoglich sei, einen Kranken von 
seiner Kaniile zu befreien, ohne die Stimmlippen zu opfern, daB normale Atmung 
wichtiger sei als eine normale Stimme und daB die Stimme ja nur geschadigt 
werde, aber nicht verloren gehe. SchlieBlich hangt die Entscheidung von der 
personlichen Auffassung und Empfindung ab, weniger von der des Operateurs 
als von der des Kranken. Er wird vielleicht am besten wissen, was ihm weniger 
unangenehm und ertraglicher erscheint, der Verlust der reinen Stimme oder das 
dauernde Tragen einer Kaniile. 

Yom rein technischen Standpunkte aus betrachtet muB aber auch die 
regular ausgefiihrte Ohordektomie gleich der Aryektomi~ als ein nicht zu unter
schatzender Fortschritt gewertet werden; beide Methoden sind jedenfalls 
bisnun das geeignetste Mittel, um Hindernisse der Stenosenbehandlung, die 
friiher oft als uniiberwindlich gelten muBten, wirksam zu bekampfen. DaB eine 
individualisierende Indikationsstellung der beste Ausweg aus dem friiher 
erwahnten Dilemma sein dUrfte, erscheint mir personlich sehr plausibel. Beide 
Operationsmethoden haben noch keine sehr groBe Verbreitung gefunden, die 
Gegenargumente, die gegen sie ins Treffen gefiihrt werden, mogen vielleicht 
manchmal nicht unbegriindet sein, doch spricht dies alles nicht gegen die 
Methoden selbst und gegen ihre Leistungsfahigkeit. 

Auch die Chordektomie soli moglichst submukos mit Erhaltung der Schleim
haut gemacht werden. Gewohnlich wird ein Horizontalschnitt gefiihrt und aus 
der Schleimhaut werden Lappen gebildet, die man zum SchluB adaptiert und 
wenn notwendig durch Nahte fixiert. Als Paradigma kann die Methode dienen, 
die KILLIAN (3) sich zurecht gelegt hat. Er legt einen Horizontalschnitt an, 
setzt an das vordere und hintere Ende desselben je einen vertikalen, die Stimm
lippe und die subchordale Schleimhaut durchtrennenden Schnitt daran und 
prapariert die Schleimhaut samt dem Conus elasticus ab; nun entfernt er den 
Musculus vocalis, den Ventricularis und Teile des Lateralis, wenn notwendig 
auch Teile des Aryknorpels, adaptiert die Schleimhautlappen, fixiert sie durch 
lockere Nahte und driickt sie mittels Tampon an die Unterlage an. 

Viel groBere Verbreitung hat in den letzten 15 Jahren ein anderes Verfahren 
gefunden, namlich die Laryngostomie. Das Bediirfnis, den Kehlkopf nach der 
Spaltung langere Zeit offen zu lassen, hat sich schon friiher oft ergeben. Wenn 
der geoffnete Larynx lange genug mit Tamponade behandelt wird, so tritt 
schlieBlich eine Epidermisierung der Wundrander ein, dann bleibt der Kehlkopf 
dauernd offen (Laryngostoma). Dieses Vorgehen ist schon geiibt worden, ehe 
man noch eine eigene Methode daraus gemacht hat. CHIARI (4), der selbst 
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einmal in dieser Weise operiert hat, zitiert auch MnmLIcz und KUMMEL, RUGGI, 
DELLA VEDOVA und GLUCK]' 

Nacho SARGNON und BARLA.TIER (2), TROST (2), CHIARI (4) u. a. solI Kn.r.uN 
sich als Erster der Laryngostomie zur Behandlung von Stenosen bedient 
haben. SARGNON und BARLATIER (1) haben mit der Publikation von einschlagigen 
FaJ.len begonnen und das Verfahren wii.rmstens befiirwortet besonders bei 
Kindern und fiir postdiphtheritische Stenosen. MELZI und CAGNOLA haben 
unabhangig von den vorigen die Laryngostomie geiibt und wollen durch dieselbe 
iiberhaupt die Laryngotomie ersetzen. Es folgten bald andere Publikationen, 
aus denen hervorging, daB die Anregungen auf fruohtbaren Boden gefallen 
waren, so von CR. JACKSON (1, 2), GUISEZ, lliNSBERG (1), CAT,AMIDA, BOTEY, 
IWANOFF (2), MARSCHIK, CHIARI (4), STEPHAN, FERRERI (1), BILANCIONI, TAN
TURRI (2), MAHLER, LI:ElBAULT, CLERF, BURACK, CHARsCHAK u. a. Es fehlte 
aber auoh nicht an Gegnem, welche die Operation ablehnten [ARsLAN, UCliER
MANN (2)], manche speziell bei Kindem [HOFER (2)]. 

Die Laryngostomie beginnt mit der Spaltung des Kehlkopfes, meist auch der 
ersten Trachealringe bis zur Trachealkaniile und mit der Excision des Narben
gewebes. Sodann trachtet man, so gut es geht, die Schleimhautrander des 
Kehlkopfes mit der auBeren Haut durch Nahte zu vereinigen, den SchluB der 
eigentlichen Operation bildet eine sorgfaltige Tamponade, nach ungefahr einer 
Woche beginnt das Dilatationsverfahren. SARGNONUndBARLATIER (1,2) u. v. a. 
verwenden nur Gummirohren, CHIARI und MARSCBIK den Fliigelbolzen, 
auch die M::m.ULIczschen Glaskaniilen sind mehrmals gebraucht worden. Durch 
dieses Dilatationsverfahren kommt es zunachst zur Erweichung und AbstoBung 
des Narbengewebes; der Zerfall macht sich durch iiblen Geruch bemerkbar, 
er dauert oft mehrere Wochen und ist wegen del' Gefahr einer Pneumonie nicht 
unbedenklich. Dann beginnt die Granulationsbildung, an welche sich langsam, 
durch Xtzungen unterstiitzt und gefordert, die Epithelisierung anschlieBt. 
Wahrend del' ganzen Zeit wird die Dilatation, und zwar alImahlich steigend, 
fortgesetzt. lst das Lumen dauernd weit, so ist die Behandlung beendet; nach 
einer gewLssen Beobachtungszeit kann das Laryngostoma geschlossen werden. 
Die Dauer der Behandlung ist verschieden. Die Zeit von 2 Monaten, die von 
manchen angegeben wird, diirfte wohl das Minimum sein. 

Ober die Erfolge geben die zahlreichen Publikationen AufschluB. Dauer
resultate sind wohl in der Mehrzahl der FaIle erreicht worden. Wegen zu langer 
Dauer haben sich manche Kranke vorzeitig der Behandlung entzogen. Unter 
16 Fallen von SARGNON sind 2 Todesfalle vorgekommen. BARLATIER vel'
zeichnet unter 60 zusammengestellten Fallen 5mal todlichen Ausgang infolge 
der Operation. CHIARI (4) hatte unter 20 Operierten keinen Todesfall. SARGNON 
hat spater eine Statistik publiziert, die 76% Heilungen, 9,5% mangelhaften 
Erfolg und 8,5% Todesfalle verzeiohnet. 

BILANCIONI, der selbst die Laryngostomie begiinstigt, halt das Annahen der 
Schleimhaut an die auBere Baut fiir iiberfliissig, sogar sohadlioh, auoh FERRERI (1) 
verwirft die Naht. HOFER hat bei zweien seiner FaIle die Beobaohtung gemacht, 
daB einfache Laryngofissur fiir den spateren VersohluB giinstigere Bedingungen 
schuf, daher dem Stoma vorzuziehen war. UCRERMANN (2) und HANSBERG (1) 
bestreiten, daB die Laryngostomie ein neues Verfahren seL CHIARI (4) befiir
wortet die Methode nur bei lange bestehenden Narbenstenosen und meint, 
daB es bei Papillomen der Kinder mit Recht verurteilt werde, weil der Ansatz 
der Stimmlippen leiden miisse, ein Obelstand, der manche Operateure ver
anlaBt, die Eroffnung des Kehlkopfes bei Papillomen im Kindesalter iiberhaupt 
zu vermeiden [L. IlARMER (2)]. 

Das kiinstlioh gebildete Laryngostoma ermoglicht, sobald die Dilatations-
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behandlung beendet ist, das Atmen ohne Kaniile; es solI aber nur so lange 
offen bleiben, bis die Sicherheit besteht, daB sich die N<trbenstriktur nicht 
mehr verengert. 1st dieser Zeitpunkt eingetreten, dann folgt als letzter Akt 
der VerschluB des Stomas. Eine nicht zu weite Offnung ist relativ leicht zu 
schlieBen, ist aber das Laryngostoma sehr groB und sind groBere Defekte des 
Schildknorpels oder des Ringknorpelbogens €ntstanden, dann ist eine plastische 
Deckung notwendig. 

Bei kleiner, nicht zu breiter Offnung geniigt eine Anfrischung evtl. auch 
Mobilisierung der Wundrander und Naht in zwei Etagen; notigenfalls konnen 
auch seitliche Entspannungsschnitte giinstig wirken. Die geringe Dehiszenz 
zwischen den Schildknorpelplatten und den Ringknorpelsegmenten fliIlt sich 
mit narbigem Bindegewebe aus: ohne die Form und Weite des Kehlkopfrohres 
wesentlich zu beeintrachtigEn. 

Lassen sich die Rautrander nicht hinreichend unterminieren, ist der Zug 
durch die Nahte so stark, daB sie vermutlich vorzeitig durchschneiden, so kann 
man aus der Nachbarschaft einen Rautlappen bilden, iibu die Offnung legen 
und an die angefrischten Rander mit Nahten befestigEn. Dann besteht aber 
zuweilen die Gefahr, daB an der unbedeckten 1nnenflache des Lappens Granu
lations- und Narbenbildung erfolgt. Urn dies zu vermeiden, konnen zwei Lappen 
gebildet werden, von denen der eine, der von auBerhalb der Raargrenze genommen 
werden muB, mit der Epidermisflache nach innen, der zweite dariiber zu liegEn 
kommt (Plastique en doublure). 

Mit solchen DoppeIlappen konnte man auch groBere Defekte leicht decken; 
doch wiirde dann ein Teil des Luftrohres seiner starren Wandung entbehren 
und dieser Teil der Wand konnte das Kehlkopflumen inspiratorisch verengern. 
Man muB also trachten, den verlorengegangenen Teil der festen Wand zu ersetzen. 
Rierfiir sind am besten Knochen- oder Knorpelstiicke samt dem Periost resp. 
Perichondrium geeignet. Urn Knorpel- oder Knochenstiicke als Deckung ver
wenden zu konnen, miissen sie vorerst an irgendeiner Stelle in der Nachbar
schaft des Defektes unter der Raut zur Einheilung gebracht werden, was immer 
mehrere Monate dauert. 

Sehr bekannt ist die plastische Methode MANGOLDTS. Ein aus einem Rippen
knorpel entnommenes, entsprechend geformtes Stiick, wird samt dem Peri
chondrium unter der Raut oberhalb des Kehlkopfdefektes eingepflanzt, nach 
8 Monaten wird in diesem Hautbezirk durch zwei quere Schnitte ein Briicken
lappen gebildet, das in diesem Lappen eingeschlossene Knorpelstiick wird samt 
der bedeckenden Raut nach abwarts gezogen, iiber den angefrischten Kehlkopf
defekt gelegt und dort mit Nahten am Zungenbein, am Schild- und Ringknorpel 
befestigt. MANGOLDT hat mehrere FaIle mit gutem Erfolg in dieser Art operiert. 
Auch Krr..LIAN (4) verwendete Rippenknorpel zur Plastik nach schwerer Zer
triimmerung des Kehlkopfes. 

GLUCK und SOERENSEN nehmen eine Knochenplatte, welche sie nach 
erfolgter Einheilung samt dem umschnittenen Rautlappen umklappen und auf 
den Defekt legen, so daB die Epidermis nach innen kommt, worauf sie noch 
einen zweiten Hautlappen zur Deckung dariiber nahen. 1WANoFF (1) verwendet 
Nasenscheidewandknorpel und hebt als dessen Vorziige hervor, daB er auf 
beiden Seiten mit Perichondrium bekleidet, gleichmaBig dick, reich vaskulari
siert ist und ebene Flachen hat. RENDSCHEN hat einen Larynxdefekt mit einem 
Knochenstiick von der Crista iliaca, einen zweiten mit einer Rornplatte und 
einen Defekt der Trachea mit einem Knochenspan der Clavicula verschlossen. 

Andere Methoden, welche allerdings zum plastischen VerschluB von Tracheal
defekten dienten, seien hier der Vollstandigkeit halber kurz erwahnt. KONIG 
hat zur Deckung eines Luftrohrendefelrtes Platten aus dem Schildknorpel 
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entnommen, NAVRATIL (3) ein Knochenstiick aus der Clavicula und SCHIMMEL
BUSCH (1) einsolches yom Sternum. CAPELLE hat das Verfahren nach SCHIMMEL
BUSCH modifiziert, indem er an der Spongiosa des Knochenstiickes yom 
Sternum eine Hohlrinne ausgrub, damit das Stiick sich besser ~er runden Lich
tung des Rohres anpasse. CHB. SCHMIDT (2) hat einen Larynxtra.chea.ldefekt 
durch eine linksseitig eingepflanzte Leiste aus Rippenknorpel und vorne durch 
einen Hautknochenlappen aus der Crista ilia.ca vollkommen ersetzt. Dber Einzel
falle von plastischen Operationen haben auch URBANI (Hautknochenlappen 
yom Sternum), MABsCHIK (5) und LrrVAK, die beide TmERscH-Lappen ver
wendeten und A. RETID (2) (Tiirfliigellappen) berichtet. Originell ist eine von 
SEIFFERT (2) angegebene Muskelplastik, welche jedoch nicht zum dauernden, 
sondern zum temporaren VerschluB eines Tra.cheostoma dient. 

Alle bisher genannten Behandlungsmethoden sind - so eingreifend sie 
auch sein mogen - gewissermaBen noch konservativ, sie suchen ihren End
zweck, die Beseitigung der Striktur, nur mit Erhaltung der verengerten Pa.rtie 
des Kehlkopfes zu erreichen; wo Weichteile oder Knorpel in groBerer Aus
dehnung verloren gegangen sind, kann der Verlust durch plastische Operationen 
noch ersetzt werden. Es kommt jedoch vor, daB kein konservatives Verfahren 
zum Ziele fiihrt, daB die verschiedentlichen Versuche nicht nur keine Behebung 
der Stenose, sondern eher noch eine Verschlimmerung bewirken, daB die ganzen 
Weichteile und ein Teil des Knorpelgeriistes in narbiges Gewebe umgewandelt 
sind. In diesen zum Gliick seltenen Fallen bleibt nur mehr ein Ausweg, und 
zwar die ganzliche Ausschaltung des verengerten Kehlkopfabschnittes, die 
quere Resektion oder Exstirpation. 

1st der Kehlkopf ganz oder zum groBten Teile von Narbengewebe durch
setzt, so kommt wohl nur die totale Kehlkopfexstirpation in Frage. Wenn aber 
nur eine beschrankte Partie befallen ist, dann ist die partielle Resektion am 
Platze. Je kiirzer das auszuschaltende Segment, desto leichter durchfiihrbar 
ist die Adaptierung der beiden Stiimpfe. Wegen der Beweglichkeit und Exkur
sionsfahigkeit der Trachea gelingt es fast immer die Stiimpfe aneinanderzu
bringen und durch Nahte zu vereinigen. Doch hat die Naht immer starken 
Zug auszuhalten, es besteht die Gefahr, daB die Nahte vorzeitig durchschneiden, 
die Stiimpfe sich voneinander entfernen und dazwischen eine narbige Ring
stenose sich bildet. Beirn Kehlkopf sind die Verhaltnisse auch deswegen ungiin
stiger, weil er an verschiedenen Stellen verschieden weit ist und die Stiimpfe 
nicht immer genau aufeinander passen. Doch besteht, sofern nur einmal eine 
Konsolidierung erfolgt ist, immer die Moglichkeit die Sekundarstenose durch 
Dilatation zu erweitern. 

Beziiglich der Technik der Kehlkopfexstirpation sei auf das entsprechende 
Kapitel verwiesen. Nur die Methode von FODERL verdient hier erwahnt zu 
werden. FODERL hat in einem Falle nach totaler Larynxexstirpation den Tracheal
stumpf an das Zungenbein und an den Pharynx angenaht und Anheilung 
erzielt, so daB die Kontinuitat des Luftrohres erhalten wurde. Dieses Verfahren 
ware natiirlich das idealste, wenn es immer durchfiihrbar ware. In der Literatur 
ist aber kein zweiter gelungener Fall mehr verzeichnet. Man hat darauf hin
gewiesen, daB die Verschieblichkeit der Trachea individuell sehr verschieden ist 
und daB sich die Chancen der FODERLSchen Methode wesentlich verbessern 
wiirde, wenn nicht der ganze Kehlkopf, sondern nur ein Teil entfernt werden 
miiBte, wenn insbesondere der Ring des Ringknorpels erhalten bliebe [CHIARI (4)]. 

Einen Fall von totaler Larynxexstirpation wegen syphilitischer Narben
stenose beschreibt JABOULAY; offenbar derselbe Fall wurde spater von SEY
ROUX ausfiihrlich behandelt. ZITOWITSCH hat einmal wegen totaler Larynx
stenose nach Lues die Laryngektomie mit gutem Erfolg ausgefiihrt. NmuEs 
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hat iiber Larynxstenosen berichtet, die er durch Resektioll des Ringknorpels 
und Nahtbefestigung der Trachea an den Schildknorpel beseitigte. 

1m AnschluB an die Querschnittsresektion muB noch erwahllt werden, 
daB auch partielle Knorpelresektionen wiederholt ausgefiihrt worden sind. 
Schon HEINE und SCHULLER haben kleine Stiicke des Ringknorpels reseziert, 
um geniigend Platz im stenosierten Kehlkopf zu schaffen. BILANCIONI resezierte 
ein Segment des Ringknorpels, wenn Gefahr eines Decubitus mit nachfolgender 
Narbenbildung an der betreffenden Stelle bestand. FERRERI (2) findet bei der 
Laryngostomie die einfache Spaltung des Ringknorpels fUr unzureichend, 
er resezip,rt die vorderen zwei Drittel des Ringes, um eine Wiederverwachsung 
hintanzuhalten. Endlich ware noch der Fall von WEGNER zu erwahnen. 

Viele Schwierigkeiten bereitet die durch doppelseitige Abduktorenlahmung 
hervorgerufene Stenose. Cber die Chordektomie wurde schon gesprochen; 
es wurde hervorgehoben, daB manche Operateure vor der Exstirpation der 
Stimmlippen und der daraus resultierenden Schadigung der Stimme zuruck
scheuen. Man hat nun versucht, mit Schonung der Stimmlippen auf anderem 
Wege etwas zu erreichen. 

KOFLER hat in einem Falle die Stimmlippenbasis beiderseits mit dem Galvano
kauter verschorft und dadurch eine seitliche Verziehung durch die Narbe und 
eine Erweiterung der Glottis erzielt, die jedoch MARSCHIK (3) nicht ffir hin
reichend halt, um die Kaniile entfernen zu konnen. 

DAHMANN hat in einem FaIle nach Spaltung des Kehlkopfes einen gIOBen 
Teil des Musculus vocalis submukos entfernt, also nur die Masse des Muskels 
vermindert, ohne seine Funktion aufzuheben. 

In zwei Fallen hat STREISSLER versucht, die fehlende Posticuswirkung da
durch zu ersetzen, daB er ein Sehnen band oder einen Fascienstreifen am Pro
cessus muscularis des Aryknorpels durch Naht befestigte; der Erfolg war die 
Fahigkeit, die Glottis wenigstens einigermaBen zu erweitern, in einem Falle 
auf 11/2 mm, im zweiten auf 3-31/2 mm Weite. 

PAYR schlug vor, aus dem Schildknorpel in Stimmbandhohe einen U-formigen 
Lappen zu bilden, denselben nach auBen aufzuklappen, den Musculus thyreo
arytaenoideus und vocalis in einem Catgutfaden zu fassen und iiber dem in sein 
Lager zuriickgeklappten Knorpellappen unter Spannung zu kniipfen, wodurch 
das pathologisch adduzierte Stimmband beiseite gezogen, die Glottis also ge
offnet werden soIl. 

J. MOORE meint, mit einer Chordopexie ein gutes Resultat erzielen zu konnen. 
Seine Idee ist, die von auBen genau lokalisierten Haftpunkte der Stimmlippen, 
und zwar Knorpel mitsamt den daran haftenden Stimmbandern im ganzen 
zu umschneiden, zu mobilisieren und in einem Horizontalschnitt des Schild
knorpels nach auBen zu verlagern und dort zur Einheilung zu bringen. 

MOLINE hat versucht, die Glottis dadurch zu erweitern, daB er den Quer
durchmesser des Larynx vergroBerte und den Langsdurchmesser verkiirzte; 
er machte in der Mitte des Schildknorpels einen Schnitt durch den Knorpel, 
ohne die inneren Weichteile zu verletzen, auBerdem zu beiden Seiten dieses 
Schnittes je einen Parallelschnitt und driickte die umschnittene Partie des 
Knorpels nach innen gegen das Lumen ein. Der Patient behielt eine klangvolle, 
nur etwas rauhere Stimme, konnte jedoch nicht dekanuliert werden. 

HANSBERG (zitiert nach QUERVAIN) hat vorgeschlagen, durch Implantation 
von Rippenknorpel zwischen die gespaltenen Schildknorpelplatten eine Um
kehrung ("Inversion") der Glottis zu bewirken, so daB sie dann vorne offen 
steht. Annahernd dasselbe Verfahren hat BRUNINGS zum plastischen VerschluB 
eines Laryngostomas angewendet. 

Ha!s·, Nasen· und Ohrenheilkunde. III. 69 
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QUERVAIN hat den M. cricoarytaenoideus lateralis von seiner Insertion 
abgelOst, urn das gelahmte Stimmband in Abduktionsstellung zu bringen. 

AMERSBACH und MARSCHIK (3) haben jeder eine Methode erdacht, mittels 
welcher der gelahmte Musculus cricoarytaenoideus posticus durch einen anderen 
Muskel ersetzt werden solI. AMERSBACH halt entweder den M. stylohyoideus 
oder den M. digastricus fiir geeignet; einer der beiden solI an den Processus 
vocalis der gleichen Seite genaht werden. MARSCHIK (3) halt den M. omohyoideus 
fiir geeigneter; er schlagt vor, diesen Muskel vom Zungenbein abzulosen und 
hinter dem Kehlkopf vorbei zum Processus muscularis der Gegenseite zu fiihren 
und daselbst durch Naht zu befestigen. 

A. RETID meint auf andere Art das Auseinanderweichen der Stimmlippen 
zu erreichen, indem er den M. transversus und den M. lateralis durchschneidet 
und den Aryknorpel durch Tamponade in der Abduktionsstellung festhalt. 

Alle diese Vorschlage sind entweder noch gar nicht oder nur unzureichend 
erprobt; iiber ihre Wirksamkeit laBt sich demnach noch kein Urteil abgeben. 
Sie sind jedoch interessant und wichtig im Hinblick auf das bisher noch ungeloste 
Problem der Medianstenosen nach Posticuslahmung. 

Nach Aufzahlung und Beschreibung so zahlreicher Behandlungsmethoden 
erscheint es nicht ganz unangebracht, einige zusammenfassende Bemerkungen 
daran zu kniipfen. Es gibt kaum eine zweite Krankheit resp. einen krankhaften 
Zustand, zu dessen Beseitigung so viele Methoden ersonnen, empfohlen und 
auch ausgefiihrt wurden als fiir die Dauerstenosen des Larynx. Die Literatur 
dariiber ist fast uniibersehbar. Man braucht nur die bunte Reihe der Instru
mente und Apparate, Kaniilen, Bolzen, Tuben, Rohren, die verschiedenen Arten 
ihrer Anwendung, Einfiihrung, Befestigung, die blutigen Operationen und 
deren Kombination mit dem Dilatationsverfahren usw. an sich voriiberziehen 
lassen und dabei die langen Zeitraume, die zur Behandlung nur eines einzigen 
Falles oft notwendig sind, in Rechnung ziehen, urn ermessen zu konnen, welcher 
Aufwand an Arbeit und Ausdauer geleistet wurde, urn diesem heimtiickischen 
Leiden erfolgreich beizukommen. War diese Arbeit notwendig und ersprieBlich 1 
Ich glaube sie war beides, wir konnten sie kaum mehr missen, ohne sie waren 
wir nicht so weit als wir heute sind. Gleichwohl diirfen wir von dem heutigen 
Stande unseres Wissens und Konnens nicht voll befriedigt sein. Gerade die groBe 
Zahl der Behandlungsmethoden, welche auch heute noch in Gebrauch stehen, 
und die Differenz der Anschauungen beweist, daB wir das Ideal der Behandlung 
noch lange nicht erreicht haben. 

Ein kurzer Riickblick auf den Werdegang der Therapie der Larynxstenosen 
ergibt, daB man jahrzehntelang sich mit der langsamen, methodischen Erweite
rung der Strikturen begniigt und nur in verzweifelten Fallen zum Messer gegriffen 
hat. Inzwischen nahm die Chirurgie einen ungeahnten Aufschwung. Es ist 
nicht zu verwundern, daB man immer mehr bestrebt war, ein Mittel zu finden, 
welches in jedem FaIle anwendbar und die Behandlungsdauer erheblich abzu
kiirzen geeignet ware. Es handelt sich ja doch urn Menschen, die, abgesehen 
von der Stenose, sonst zumeist gesund sind, haufig urn Kinder; der Wunsch, 
diesen Menschen, die in ihrer Betatigung und in ihrer Lebensfreude so sehr 
gehemmt sind, in kurzer Zeit wieder ihre volle Gesundheit zu verschaffen, 
ist sehr begreiflich. So kam gar manches tief erdachte operative Heilverfahren 
zutage, einiges davon gehort sicherlich zu den Errungenschaften von bleibendem 
Werte. Damit ist schon sehr viel, aber noch nicht alles erreicht. 

Die Schwierigkeiten und Hindernisse, welche sich der erfolgreichen Behand
lung entgegenstellen und hauptsachlich in der Eigenart de~ Leidens selbst ihre 
Begriindung finden, sind ja mehrfacher Art. Ein groBer Ubelstand war bisher 
die iibermaBig lange Behandlungsdauer in manchen Fallen und die UngewiBheit, 
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ob man iiberhaupt zum Ziele kommt; gar mane he der neueren Operations
methoden haben allerdings in diesem Punkte eine Wandlung herbeigefiihrt, 
da es doch sehr oft gelingt, mit einem einzigen Operationsakt, dem sich evtl. 
noch eine kurze Nachbehandlung anschlieBen muB, eine schwere Srtiktur zu 
beseitigen. Es erhebt sich aber nun die bange Frage: 1st das auf diese Art 
erreichte Resultat auch von Dauer? Dariiber wird in der Regel nicht viel ver
lautbart, wer aber nur einigermaBen iiber eigene Erfahrungen verfiigt, der weiB, 
daB manche der operativ geheilten Strikturen nach kiirzerer oder langerer 
Zeit wiederkehren konnen. Diese Tatsache kann den Wert der operativen 
Behandlungsmethoden nicht verkleinern; es bedeutet schon einen groBen 
Fortschritt, gewisse, besonders schwere und hartniickige Strikturen mit einem 
Sehlage beheben zu konnen, die Rezidive wird gewiB keinen so hohen Grad 
mehr erreichen, man behilft sich schlieBlich damit, daB man wieder zur zeit
weiligen Dilatation greift. Die absoluten Anhanger der konservativen Behand
lung konnen nun sagen: Wenn schon die Operation keinen Dauererfolg ver
biirgt und das Dilatationsverfahren nicht ganz entbehrlich macht, warum solI 
man iiberhaupt den langsamen, aber sicheren Weg der konservativen Behandlung 
verlassen. In der Ausgleichung dieser Gegensiitze liegt meines Erachtens der 
Kernpunkt des Problems, wie es sich heute darbietet. 

Die methodische, langsame Dilatation ist ein altes, technisch gut ausge
bildetes und erprobtes Verfahren, ihr Anwendungsgebiet ist ein weitgestecktes, 
aber kein unbegrenztes. Angesichts der ungeziihlten, sehr haufig auch dauernden 
Erfolge, die sie aufzuweisen hat, ware es aussichtslos, sie verdriingen zu wollen. 
Es gibt aber Grenzfalle, bei welchen der Erfolg der Dilatation zweifelhaft 
erscheint und wieder andere (zum Gliick recht seltene), welche a priori fiir diese 
Behandlung ungeeignet sind, in sole hen Fallen ist eben das operative Verfahren 
am Platze. Zu diesen Bemerkungen waren noch zwei Zusiitze zu machen. 1. Wenn 
der Erfolg nur zweifelhaft ist, dann ware ein kurzer Versuch mit der Dilatation 
immer noch gerechtfertigt, ehe man operativ einschreitet. 2. Auch nach opera
tiver Beseitigung einer Striktur kann man nicht immer der zeitweiligen Dila
tation vollig entraten, ganz im Gegenteil wird es sich empfehlen, recht haufig 
davon Gebrauch zu machen, um sich der erreichten Erfolge dauernd zu versichern. 

Uber den Wert der modernen Operationsmethoden kann man also verschie
dener Meinung sein. Selbst bei geringster Bewertung darf man jedoch den 
Schopfern derselben das eine groBe Verdienst nicht absprechen, daB sie nns 
aus jahrzehntelanger Lethargie aufgeriittelt nnd gezeigt haben, daB es noch 
andere Wege gibt als die bisher begangenen. Kennt man aber die schier uniiber
windlich erscheinenden Schwierigkeiten, welche sich zuweilen der Stenosen
behandlung entgegenstellen, dann wird man erkennen, daB mancher dieser 
Methoden eine geistreiche Idee zugrunde liegt. Ein abschlieBendes Urteil ist 
noch nicht moglich, die einzelnen Methoden sind noch viel zu wenig erprobt, 
gewiB sind auch MiBerfolge vorgekommen. Die relativ giinstigste Aufnahme 
hat das Laryngostoma gefunden, doch sind wegen vorgekommener Todesfalle 
anch gegnerische Stimmen laut geworden; insbesondere UCHERMANN lehnt 
das Verfahren ganz entschieden abo 

Zum Schlusse mochte ich der personlichen Meinung Ausdruck geben dahin, 
daB die konservative Behandlung der Stenosen immer dann, wenn sie Erfolg 
verspricht, prinzipiell den Vorzug verdient; wenn nicht, dann wahle man je 
nach der Schwere des Falles ein operatives Verfahren und scheue im Notfalle 
anch vor einem groBen Eingriff nicht zuriick, jedoch mit der Einschrankung, 
daB das Leben des Kranken nicht gefahrdet werden solI, denn - wie UCHER
MANN ganz richtig sagt - "das Leben darf nicht der Preis fUr die Entfernung 
einer Kaniile sein". 

69* 
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4. Verengerungen der Luftrohre und der 
Bronchiell. 

a) Verengerungen nach Tracheotomie und 
N arbenverengel'ungen. 

Von 

L. Harmer- Wien. 

l\lit 7 Abbildungen. 

A. Einleitung. 
In den meisten Lehr- und Handbuchern und in sonstigen Publikationen 

werden die Karbenstenosen der Trachea und der Bronchien gemeinsam mit den 
gleichartigen Larynxstenosen behandelt, hauptsachlich wohl deshalb, weil 
bezuglich Atiologie, Symptomatologie und auch Therapie so viele Ahnlichkeiten 
zwischen beiden Gruppen von Stenosen bestehen, daB es einfacher und prak
tischer erscheint, sieuntereinem zu besprechen, um Wiederholungen und unnotige 
Langen zu vermeiden. Von diesem Gesichtspunkte aus ist die gemeinsame 
Abhandlung sicherlich begrundet. Trotzdem scheint es mir, .daB solche Grunde 
uberwiegen, welche eine gesonderte Besprechung der Tracheal- und Bronchial
stenosen zweckmiiBiger erscheinen lassen. Es sei nun zuniichst hervorgehoben, 
in welchen Punkten beide Gruppen von Stenosen sich gleichen oder iihnlich 
sind und in welchen Abweichungen bestehen. 

Weil die Luftrohre die direkte Fortsetzung des Kehlkopfes ist und, was die 
Luftzu- und abfuhr zu den Lungen betrifft, auch dem gleichen Zwecke dient wie 
dieser, so ist es leicht zu verstehen, daB ein Hindernis an irgendeiner Stelle der 
Trachea annahernd die gleichen Storungen und Folgezustande erzeugen muB 
wie ein gleichgroBes Hindernis im Kehlkopf und daB sich auch im klinischen 
Bilde so manche ubereinstimmende oder ahnliche Zuge feststellen lassen. Von 
jenen Erkrankungen, welche Dauerstenosen des Kehlkopfes hinterlassen konnen, 
begegnen uns viele auch in der Pathologie der Tracheal- und Bronchialstenosen, 
aber auch die Behandlung der Trachealstenosen bewegt sich vielfach in den 
gleichen Bahnen wie diejenige der Larynxstenosen. 

Dies sind in groben Zugen die Beruhrungspunkte der beiden Stenosengruppen. 
Bei naherem Zusehen aber wird man finden, daB die Abweichungen ziemlich 
bedeutende sind und daB die gemeinsame Besprechung auf Kosten der Genauig
keit gehen muB. 

Schon bezuglich der Haufigkeit der Stenosen stehen Trachea und Bronchien, 
obwohl sie an Langen- und Flachenausdehnung den Kehlkopf ganz erheblich 
ubertreffen, hinter diesem zuruck. Diese unbestreitbare Tatsache ist nicht 
restlos zu erkHiren, wiewohl sich manche Grunde anfuhren lieBen. Der Kehlkopf 
ist zufolge seiner oberflachlichen Lage und als Anfangsglied des Luftrohres 
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von auBen kommenden Schadigungen weit mehr ausgesetzt als die tieferen 
Luftwege; er ist aber auch ein viel komplizierteres Organ wegen seines reich 
gegliederten Knorpelgeriistes und wegen des ihm eingebauten muskularen und 
knorpeligen Stimmapparates, und daher empfindlicher als die Luftrohre mit 
ihren fast starren Wandungen und dem gleichmaBigen, aus Knorpelspangen, 
Zwischenmuskeln und einfachem Schleimhautiiberzug bestehenden Aufbau. 
Motilitats- und Fixationsstenosen kommen in Trachea und Bronchien iiber
haupt nicht vor, Knorpelnekrosen sind seltener und von geringerer Bedeutung 
am im Kehlkopf. Und was die einzelnen, zu Dauerstenose fiihrenden Krank
heitsformen anbelangt, so ist es auffallig, daB manche, die im Larynx haufig 
vorkommen, in den tieferen Luftwegen nur selten auftreten oder ganz unbekannt 
sind. Luftrohre und Bronchien sind also sicher weniger empfindlich und emp
fanglich fiir die Etablierung von Dauerstenosen als der Kehlkopf. 

Wenden wir uns zu dem Symptomenbilde, so ist nicht zu leugnen, daB im 
allgemeinen die Erscheinungen des Lufthungers, der Dyspnoe und deren Folgen 
bei . Larynx- und Trachealstenosen viel Gemeinsames aufweisen, wahrend 
Bronchusstenosen, wenigstens die einseitigen, iiberhaupt ein weniger schweres 
Krankheitsbild darbieten, weil ja ein Teil der Respirationsoberflache noch frei 
ist. 1m speziellen aber muB man unterscheiden zwischen hochsitzenden Tracheal
stenosen, welche noch am meisten den Larynxstenosen gleichen und zwischen 
tiefsitzenden, die immerhin deutlich abweichende Merkmale darbieten. 

Die Pathologie der narbigen Tracheal- und Bronchialstenosen ist eine durch
schnittlich einfachere, teilweise wohl auch eine andere als diejenige der Larynx
strikturen. Die Fixationsstenosen, die Bewegungsstorungen, die Perichondri
tiden mit Exfoliation groBer Knorpelpartien, welche im Larynx von so weit
tragender Bedeutung sind, erscheinen in Trachea und Bronchien von geringerer 
Wichtigkeit. In der Trachea treten wieder eigenartige Stenosenformen auf, 
welche dem Larynx ziemlich fremd sind wie z. B. die Verbiegungsstenosen und 
die Chondromalaci.e (von den eigentlichen Kompressionsstenosen, welche in 
einem anderen Kapitel besprochen werden, ganz abgesehen). Was die Wand
starke und leichte Deformierbarkeit der Wande anbelangt befinden sich Trachea 
und Bronchien gegeniiber dem Kehlkopfe entschieden im Nachteil, wahrend 
die Elastizitat und Nachgiebigkeit dieser Wande eher einen Vorteil bedeuten. 

Endlich ware noch hinsichtlich der Diagnose und der Behandlung zu sagen, 
daB Stenosen der Trachea und der Bronchien zufolge ihres tieferen Sitzes 
schwerer zuganglich, demnach auch schwieriger zu erkennen und zu behandeln 
sind als die Larynxstenosen. Auch die Methoden der Untersuchung und Behand
lung sind vielfach andere. 

Alles zusammengenommen diirfte also die gesonderte Besprechung der 
Tracheal- und Bronchialstenosen gerechtfertigt sein. Um jedoch Wieder
holungen nach Tunlichkeit zu vermeiden, wird es ofter notwendig sein, auf 
das Kapitel der Kehlkopfstrikturen zu verweisen. 

B. Atiologie und Pathogenese. 
Von allen jenen Krankheiten und Schadigungen, welche Danerstenosen 

in der Luftrohre und in den Bronchien hinterlassen konnen, sind drei· als die 
weitaus haufigsten ganz besonders hervorzuheben, namlich: Syphilis, Diphtherie 
und Verletzungen, zu den letzteren im weiteren Sinne sind auch die operativen 
Eingriffe, speziell die Tracheotomie, zu zahlen. Neben diesen dreien spielen alle 
anderen Ursachen eine untergeordnete Rolle. 

Tertiar syphilitische Prozesse in der Trachea und in den Bronchien sind schon 
seit langer Zeit bekannt, seit der Einfiihrung der Bronchoskopie hat sich die 
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Zahl der Beobachtungen, besonders in den tieferen Luftwegen, ganz bedeutend 
vermehrt. 1867 hat GERHARDT 22 FaIle, 1878 VIERLING 40, in neuerer Zeit 
NICOLAI schon 352 FaIle von Syphilis der Luftrohre und der Bronchien zusammen· 
gestellt; von wichtigeren Publikationen aus neuerer Zeit seien noch jene von 
ONODI, POLLAK, SACK, KILLIAN (1) genannt. Auf die syphilitische Erkrankung 
als solche kann hier nicht naher eingegangen werden, es interessieren uns ja 
nur die Folgezustande, namlich die Dauerstenosen. Diesbezuglich sei auf die 
Arbeiten von PINIAZEK (1), SCHULTZE, DEUTSCH, NEUMAYER, REEDE, KILLIAN (1), 
SZMURLO, TILLGREN (1), MARCUS, MAHLER, BENDA, SASSEDATELEW, HALLE, 
PERCY, REINHARDT, STUMPF, CHIARI (3) verwiesen, welche aIle von dem steno
sierenden Endeffekt der gummosen Tracheal· und Bronchialprozesse Zeugnis 
geben. Man findet am haufigsten leisten- oder membranartige, ring. oder 
trichterformige Stenosen; CHIARI (3) erwahnt auch brnckenformige Narben
strange. An Leichenpraparaten sieht man zuweilen die Schleimhaut der Trachea 
und der Bronchien auf weite Strecken hin von Narben und Schwielen durchsetzt. 

Die luetischen Tracheal. und Bronchialstenosen sind also kein seltenes 
Vorkommnis, wenn sie auch bezuglich ihrer Haufigkeit hinter den gleichartigen 
Larynxstenosen rangieren. Weniger schwere und besonders tiefsitzende Stenosen 
werden sich wohl auch zuweilen der Beobachtung entziehen. 

Nach Diphtherie konnen bekanntlich Narbenstenosen zuruckbleiben nicht 
nur im Kehlkopf, sondern auch in der Luftrohre (JUSTI), am haufigsten im 
Anfangsteil derselben, selten in tieferen Partien. Zweifellos - wenn auch 
nicht immer einwandfrei nachweis bar - fallt ein betrachtlicher Teil dieser 
Dauerstenosen nicht der Diphtherie, sondern der Intubation und der Tracheo
tomie zur Last. Fast aIle Autoren, welche von solchen Stenosen berichten 
(ich nenne nur beispielsweise HOLMGREN, YANKAUER, STOCKUM, E. MAYER, 
SCHMIEGELOW), gebrauchen den Ausdruck postdiphtheritische Stenosen, womit 
eben zum Ausdruck gebracht ist, daB sie nach Diphtherie sich entwickelt haben, 
nicht aber, daB Diphtherie die direkte Ursache ist. Die Diphtherie spielt jeden. 
falls eine wichtige Rolle beim Zustandekommen dieser Narbenstenosen, denn 
erstens gibt es, wenn auch nicht gerade haufig, sichere FaIle von reinen Diphtherie
stenosen, zweitens schafft der diphtheritische ProzeB nicht nur die allzuhaufige 
Gelegenheit, sondern auch eine besondere Disposition fUr Strikturen, weil 
erfahrungsgemaB die diphtheriekranke Schleimhaut jede Art von Druck sehr 
schlecht vertragt [THOST (1) u. a.]. 

Die verschiedenen Arten von Luftrohrenverletzungen wie Schnitt-, Stich-, 
Hieb- und SchuBwunden, Frakturen usw. sind im Vergleich zu den analogen 
Schadigungen des Kehlkopfes seltener. Eine eigenartige Verletzung sind die 
Rupturen der Trachea, als deren hochster Grad ein vollstandiges AbreiBen zu 
betrachten ist. Bezuglich der Details der Luftrohrenverletzungen sei auf das 
betreffende Kapitel verwiesen. Viele leichtere oder mittelschwere Verletzungen 
konnen ohne Folgen, speziell ohne Dauerstenosen, ausheilen, andere wieder, 
besonders die sehr schweren Formen, zu letalem Ausgange fUhren; nur in einem 
Bruchteil der FaIle bleiben Dauerstenosen zuruck [THOST (2), HENRICHSEN, 
TILLGREN (2), BRINDEL, HACKER]. An den Bronchien kommen, wohl wegen ihrer 
geschutzten Lage, isolierte Verletzungen nicht leicht zustande und von Narben
stenosen danach ist wenig bekannt. Auch von Dauerstenosen nach Fremd
lcOrpern ist in der Literatur fast nichts zu finden. 

1m AnschluB an die traumatischen Stenosen mussen jene erwahnt werden, 
welche nach operativen Eingriffen sich entwickeln. Hierher gehoren in erster 
Linie die nach Tracheotomie entstehenden Granulations-, Narben- und Deformi
tatsstenosen, ferner jene, welche durch langdauernden Kanulengebrauch oder 
nach Decubitusgeschwiiren sich bilden, endlich die Stenosen nach Tracheal. 
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resektion und ahnlichen Operationen. Auch diese Art von Stenosen kommt 
in den Bronchien kaum vor. 

Von angeborenen Stenosen der Trachea und der Bronchien sind nur ver
einzelte FaIle bekannt (GREGOR, SANKOTT, P1nLLIPs, MENZEL). 

Die Rhinoskleromstenosen, welche auch in der Trachea und in den Bronchien 
nicht gar so selten sind, gehoren streng genommen nicht zu den Dauerstenosen; 
weil sie jedoch aus bindegewebiger Schrumpfung der Infiltrate hervorgehen, 
seien sie - analog wie die Skleromstenosen des Larynx - hier angereiht. Das 
gleiche gilt von den Stenosen nach gewissen Formen von Lepra. 

Nach EpPINGER kommen in der Trachea, ahnlich wie im Larynx, Knoten 
und Infiltrate bei Rotz zuweilen vor; Narbenbildung danach hat er indessen, 
wenigstens beim Menschen, niemals beobachtet. 

Bei Variola, Morbillen, Scarlatina und Typhus fand EpPINGER keine bemer
kenswerten Veranderungen in der Trachea, welche zu Narbenstrikturen Ver
anlassung geben konnten. 1m Gegensatz hierzu fand OPPIKOFER bei 128 
Scharlachleichen 66mal nekrotisierende Entziindungen in Larynx, Trachea 
und Oesophagus. LUENING hat (1. c. S. 254) einen einzigen Fall von AbsceB 
der vorderen Wand des Kehlkopfes und der Luftrohre mit BloBlegung von 
Trachealknorpel bei Abdominaltyphus verzeichnet; hier handelt es sich ver
mutlich um Senkung eines laryngealen Abscesses. Von einer posttyphosen 
Dauerstenose erwahnt LUENING nichts. KIESSELBACH behandelte einen wegen 
posttyphoser Kehlkopfstriktur tracheotomierten Kranken, bei welchem sich 
gegeniiber der Tracheotomiewunde ein langsverlaufender Wulst an der hinteren 
Trachealwand gebildet hatte; dieser Wulst hatte aber mit Typhus nichts zu 
tun; er war nur durch den Kaniilendruck entstanden, wasKIESSELBACH aus
driicklich hervorhebt, indem er insbesondere darauf hinweist, daB die Ober
flii.che des Wulstes sich in keiner Weise, weder in der Farbung noch in der Kon
sistenz, von der umliegenden Schleimhaut unterscheide. Nur DEMME erwahnt 
ganz kurz, daB in der Trachea "zirkuliire Narbenbildungen auch nach typhosen 
Prozessen" entstehen konnen, "wiewohl diese haufiger im Larynx ihren Sitz 
haben". Genauere Angaben fehlen, ebenso ein Hinweis, ob diese Bemerkung 
a.uf eigene Beobachtungen sich stiitzt. 

Es scheint nach dem Gesagten, daB den genannten schweren Infektions
krankheitell in der Trachea, was die Entstehung von Dauerstenosen anbelangt, 
ganz im Gegensatz zum Kehlkopf, keine nennenswerte Bedeutung zukommt. 
Speziell hinsichtlich des Ileotyphus, der bekanntlich im Larynx so haufige und 
schwere Dauerstenosen hinterlii.Bt, ist es auffallend, daB er die Trachea nahezu 
vollstandig verschont, wie sich aus der Zusammenstellung LUENINGS mit ihrem 
iiberreichlichen Material unzweifelhaft ergibt. Wie schon erwahnt, diirfte 
dies aus dem Umstande zu erklaren sein, daB die Trachea sich hinsichtlich ihres 
Aufbaues und ihrer Funktion nicht unwesentlich vom Kehlkopf unterscheidet 
und darum fiir derartige Erkrankungen weniger empfanglich ist. 

Hiermit ist die Aufzahlung jener Schadigungen, welche zu Dauerstenosen 
in Trachea und Bronchien AnlaB geben konnen, so ziemlich erschopft. Wenn 
wirklich noch andere Erkrankungen gelegentlich einen solchen Folgezustand 
hinterlassen, so handelt es sich um seltene, meist nicht ganz aufgeklarte 
Ausnahmefalle, wie denn iiberhaupt trotz aller diagnostischen Hilfsmittel ein 
Teil der FaIle von Trachealstenosen atiologisch ungekliirt bleibt (PORTMANN). 
Bei Tuberkulose zum Beispiel kommen wohl spezifische Geschwiire in der 
Luftrohre und in den Bronchien vor, aber von Narbenstenosen nach Tuber
kulose findet sich in der Literatur so gut wie nichts; dies laBt sich wohl 
daraus erklaren, daB tuberkulose Geschwiirsprozesse mehr in vorgeschrittenen 
Stadien auftreten, wo Ausheilung gewiB selten ist, wo sie aber erfolgt, nicht 
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mit so exzessiver Narbenbildung einhergeht, daB eine Stenosierung daraus 
hervorgeht. 

c. Pathologische Anatomie. 
Eine wichtige Vorbedingung zum Entstehen einer Narbenstriktur ist die 

Gewebszerstorung, sei es durch Verletzung oder durch ulzerative Prozesse. 
Die der Gewebsliision friiher oder spiiter folgenden regenerativen Vorgiinge 
fiihren zur Bildung von Granulations- und Narbengewebe. 1st schon das erstere 
imstande, durch seine Masse Verkleinerungen der Lichtung zu erzeugen, so 
geschieht dies noch viel nachhaltiger durch Narbengewebe, weil bei diesem 
uberdies noch die Retraktionswirkung hinzukommt. Die Ausdehnung der 
Gewebsliision, sowohl in der Tiefe als nach der Fliiche, ist von wesentlicher 
Bedeutung fiir den Grad der Stenose. Je tiefer die Gewebszerstorung reicht, 
desto lebhafter werden die reaktiven Erscheinungen sein, desto miichtiger 
wird die Bildung von Granulations- und Bindegewebe erfolgen. Kaum minder 
bedeutungsvoll ist die Ausdehnung der Liision nach der Fliiche; es ist nicht 
gleichgiiltig, ob sie ein kurzes oder ein langes Stiick des Luftrohres betroffen 
hat, ob nur ein Teil der Peripherie oder die ganze Circumferenz beteiligt ist. 

Die Schiidigung der Gewebe kann entweder langsam und allmiihlich (wie 
bei ulcerosen Prozessen) oder auf einmal, p16tzlich (bei Traumen) vor sich gehen. 
1m ersteren FaIle konnen die Regenerationsyorgiinge insolange nicht in Erschei
nung treten, als die schiidigende ~oxe wirksam ist. DaB mit dem Aufhoren 
dieser Wirkung ziemlich bald der ReparationsprozeB einsetzt, ist sehr wahr
scheinlich; dafiir spricht nebst anderen Umstiinden die durch Autopsiebefunde 
erhiirtete Tatsache, daB man Narbenbildung am Rande oder inmitten von 
Infiltraten und Geschwiiren (namentlich luetischen) findet, womit zumindest 
bewiesen ist, daB mit dem HeilungsprozeB nicht gewartet wird bis der ganze 
Liisionsherd von der Wirkung des spezifischen Virus befreit ist. Analog konnte 
man schlieBen, daB der RegenerationsprozeB immer sofort einsetzen miiBte, 
wenn es sich um einmalige, p16tzliche Schiidigung der Gewebe handelt. DaB 
dies zuweilen, vielleicht sogar ziemlich hiiufig geschieht, ist sehr wahrscheinlich, 
es ist aber auch nicht zu bezweifeln, daB manchmal zu der einmaligen Gewebs
zerstorung noch andere schiidliche Momente hinzukommen, welche dem Ein
setzen des Regenerationsprozesses hindernd und verzogernd entgegenstehen. Ich 
denke da vor allem an Infektion der liidierten Gewebe mit allen Folgen (nament
lich entziindlicher Natur) , an Erniihrungsstorungen infolge Verletzung der Ge
faBe u. dgl. Man hat demnach zu beriicksichtigen, daB bisweilen zu der primiiren 
Gewebsschiidigung noch andere (sekundiire) Ereignisse hinzukommen nnd daB 
letztere nicht zu unterschiitzen, ja manchmal vielleicht folgenschwerer sind. 

DaB die verschiedenen Gewebsarten und Gewebsschichten ungleich emp
findlich gegen Liisionen sind, insbesondere hinsichtlich der Folgen, niimlich 
der Entwicklung von Narbenstrikturen, ungleich reagieren, wurde schon bei 
den KeWkopfstenosen erwiihnt. Liisionen der epithelialen und der subepithelialen 
Schichte konnen glatt oder mit Bildung nur ganz feiner Narben heilen; sie 
kommen fiir Narbenstrikturen wenig in Betracht. Von den tieferliegenden 
Geweben sind in erster Linie die Knorpel und deren Uberzug, das Perichon
drium, von wesentlicher Bedeutung. Ihre Beteiligung ist weniger auffallend 
und vielleicht nicht ganz so folgenschwer wie jene der Kehlkopfknorpel, sie 
spielt sich in anderen Formen und in anderem Umfange ab, hat aber nichts
destoweniger hervorragenden Anteil an der Bildung der Striktur, wie von den 
meisten Autoren bestiitigt wird. 

Welcher Art die in den Knorpeln sich abspielenden Vorgiinge sind, die 
zuweilen so folgenschwer fiir die Entstehung von Strikturen werden, ist 
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nicht ganz leicht zu iiberblicken. Man muB wohl annehmen, daB es qualitativ 
und graduell verschiedene Prozesse sind, verschieden vor allem nach der Art 
und dem Grade der Vision und etwaiger hinzutretender Ereignisse. Sehr wichtig 
ist natiirlich das Verhalten der Knorpelhiille, des Perichondriums. Nehmen 
wir einen ganz einfachen Fall, eine glatte Schnittwunde, wie sie beispielsweise 
bei der Tracheotomie gesetzt wird; hier ist der Knorpel senkrecht, also im 
kleinsten Durchmesser, durchschnitten, das Perichondrium wenig verletzt, 
wenn nicht Infektion hinzutritt, dann werden keine bedeutenden Reparations
vorgange stattfinden. SCHUELLER schildert dies folgendermaBen: "Doch iiber
ziehen sich hier die Knorpelschnittflachen sehr rasch mit einem Granulations
gewebe, welches augenscheinlich wesentlich yom Perichondrium und dem 
umgebenden Bindegewebe herstammt. Die emporsprossenden Granulationen 
schieben sich iiber die freie Knorpelschnittflache heriiber, treten aber dabei 
regelmaBig in eine innige Verbindung mit dieser, sie dringen mit einzelnen Aus
laufern augenscheinlich in die geoffneten Saftkanale des Knorpels und ver
kleben mit den Flachen. Wahrenddessen entwickeln sich auch im Knorpel 
seIber Proliferationsprozesse". SCHUELLER meint, daB Nekrosen der Knorpel
schnittrander, 'wenn die Tracheotomie in gesunden Geweben gemacht wurde, 
zu den Seltenheiten gehoren und daB die Seltenheit durch die von ihm beschrie
benen Vorgange erklart sei; daB die einfache traumatische Perichondritis 
keine Tendenz zur Nekrose habe, nur wenn noch der diphtheritische ProzeB 
hinzukomme, konne der Knorpel gefahrdet werden, aber auch dann sei mole
kularer Zerfall das haufigere, Nekrose das seltenere Ereignis. Diese Andeutung 
SCHUELLERS yom Hinzutreten einer Infektion zur einfachen Verletzung fUhrt zu 
einer anderen Gruppe von Lasionen, welche viel schwerere Folgen hinterlassen. 

Stellt man sich vor, daB die Wande des Luftrohres in hoherem Grade gescha
digt sind, der Knorpel schwer verletzt und yom Perichondrium entblOBt ist, 
und daB noch eitrige Infektion oder ein anderes Virus hinzukommt, oder endlich, 
daB Knorpel und Perichondrium durch den KrankheitsprozeB selbst (Lues) 
in groBerem AusmaB zerstort und bloBgelegt wurden, so wird man auch aus
gedehntere Nekrosen oder Verlagerungen des Knorpels und lebhafte Regenera
tions- und Proliferationsvorgange mit Bildung derber Massen kallosen Gewebes, 
dementsprechend das Entstehen einer mehr minder hochgradigen Stenose 
erwarten. So schildert GERHARDT, wie tiefgreifende syphilitische Geschwiire 
zu Perichondritis fUhren, zu EntblOBung, Verknocherung, LoslOsung der Knorpel
ringe oder von Teilen derselben, so daB diese bald ausgehustet, bald verbogen, 
geknickt, verdiinnt, iibereinandergeschoben werden; er erwahnt des weiteren, 
daB die eitrige Schmelzung in der Tiefe am Perichondrium zu Abscessen fiihrt, 
welche die Knorpel umspiilen und daB nach langerem Verlauf die Heilung mit 
Bildung kallosen, hockerigen Narbengewebes erfolgt, so daB Leisten, Wiilste, 
Strange oder ringformige Strikturen zuriickbleiben. 

Die verschiedenartigsten Degenerationsvorgange am durchschnittenen Knor
pel, namentlich fettige Degeneration, erwahnt SCHOTTELIUS. Auch DEMME 
konnte degenerative Vorgange an der Trachealwand infolge chronischer Ent
ziindung feststellen, insbesondere eine "Verirdung" am Knorpel und am Peri
chondrium, worunter eine Ablagerung von Kalkschiippchen gemeint ist. Nach 
THOST schwindet der Knorpel da, wo an demselben operiert wird und wird 
durch Bindegewebe ersetzt, doch kann bei alteren Individuen auch neuer Knorpel 
oder Knochen sich bilden. 

In zweierlei Art kann demnach der Knorpel auf Verletzungen und auf Reize 
durch chronische Entziindungen reagieren, namlich einerseits mit Degeneration 
und Schwund der Knorpelsubstanz, andererseits mit Wucherungsvorgangen, 
welche zumeist im Perichondrium stattfinden, aber auch in dem den Knorpel 
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ersetzenden Bindegewebe sich abspielen konnen. Entsprechend diesen Reak
tionsvorgangen, namlich dem Knorpelschwund und der Gewebswucherung, 
wird sich entweder Erweichung oder Verdickung der Trachealwand einstellen, 
haufig beides zusammen, wodurch die Vorbedingungen einer Stenose geschaffen 
sind. 

Noch in anderer Weise kann der Knorpel ein Atmungshindernis bilden, 
ohne daB die geschilderten reaktiven V organge entscheidend mitspielen, wenn 
namlich aus irgendeinem Grunde Trachealringe aus ihrer naturlichen Lage 
gebracht, gegen das Lumen zu gedrangt, yerbogen oder geknickt und in dieser 
verlagerten Stellung fixiert werden (Verbiegungsstenosen, Spornbildung). 

Auf ein eigenartiges Vorkommnis, welches man als Wachstumsstorung 
der Trachea bezeichnen konnte, hat insbesondere CHIARl hingewiesen. Bei 
Erwachsenen, welche in ihrer Kindheit tracheotomiert waren und durch langere 
Zeit die Kanule getragen hatten, findet man bisweilen eine Verengerung an der 
Tracheotomiestelle ohne sonstige auffallende Veranderungen der Wand. Fur 
diesen Zustand laBt sich kaum eine andere Erklarung finden als die, welche 
CHIARl (4) gegeben hat, daB namlich die durch die Tracheotomie geschadigten 
Knorpelringe nicht in gleichem MaBe wie die anderen Ringe am Wachstum 
teilgenommen haben, sondern im Wachstum zuruckgeblieben sind [HARMER (1)]. 

Die mannigfachsten Veranderungen am Knorpel wurden etwas ausfUhrlicher 
besprochen, ,veil sie fUr das Zustandekommen einer Striktur von uberwiegender 
Bedeutung sind. Aber auch die anderen Gewebe der Luftrohrenwand sind an 
dem Regenerations- und UmwandlungsprozB mehr oder minder beteiligt und 
zwar im Sinne von Granulationswucherung und schwieliger Entartung. Schon 
das Epithel der Oberflache, wenn es yorhanden ist, zeigt eine Umwandlung und 
in den tieferen Schichten laBt sich eine Differenzierung nach Gewebsarten kaum 
mehr machen, insbesondere die sonst so charakteristisehe Zeichnung der Knorpel
ringe ist oft ganz oder groBtenteils verwischt. GefaBe, Drusen, Muskeln, alles 
ist in dem kallosen Gewebe mehr minder verandert, ein solches Gewebe kann 
die normalen Funktionen einer Schleimhaut nicht mehr ausuben. Der feuchte, 
samtartige, rotliche Glanz ist meist yerschwunden, blaB, trocken, zuweilen mit 
Borken bedeckt zeigt sich die Oberflache. Die Veranderungen konnen nicht 
bloB die ganze Dicke der Wand betreffen, sondern sogar in die Umgebung, 
in das peritracheale und peribronchiale Bindegewebe, ubergreifen und Ver
wachsung mit den benachbarten Organen (NOWOTNY) oder durch Narben
wirkung sogar peritracheale Striktur [MARSCHIK (3)] erzeugen. 

Am haufigsten treten die narbigen Tracheal- und Bronchialstenosen in 
Form von membran- oder diaphragmaartigen Leisten oder Kammen, von ring
oder trichterformigen Wiilsten, von Strangen u. dgl. auf. Das in den meisten 
Fallen noch vorhandene Lumen ist entweder kreisrund oder oval, halbmond
oder spaltformig, manchmal ganz unregelmaBig gestaltet, es kann zentral oder 
exzentrisch, auch wandstandig (nach HENRICHSEN zumeist hinten) gelegen sein. 
Granulationen sitzen in Gestalt von papillaren, grobhockerigen oder polyposen 
Wucherungen an irgendeiner Stelle der Wand oder an der ganzen Circumferenz 
auf. Kommen zu der Wucherung von Granulations- und Narbengewebe noch 
Deformationender Wandhinzu, so wird das Bild der Stenose noch abwechslungs
reicher. Man findet in leichten Fallen nur ein kurzes Stuck der Tracheal- oder 
Bronchialwand, in schweren Fallen aber mehrere Stellen oder gar weite Strecken 
des Rohres von der Striktur besetzt. 

Was die Ursachen der Dauerstenosen in Trachea und Bronchien betrifft, 
sind Syphilis und Verletzungen als die weitaus haufigsten und wichtigsten zu 
nennen; unter den traumatischen Stenosen sind die postoperativen, vor allem 
die nach Tracheotomie, ganz besonders hervorzuheben. 
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Uber Syphilis der Luftrbhre und der Bronchien existieren mehrere Stati
stiken (GERHARDT, VIERLING, NICOLAI, NOWOTNY u. a.). \Venn auch weniger 
haufig als im K ehlkopf tritt die gummbse Form der Lues doch relativ oft auch 
in der Luftrbhre auf, entweder allein oder kombiniert mit Larynx- oder Bronchial
lues. Die Trachea ist ungleich haufiger befallen als die Bronchien. Reine Bron
chiallues ohne Mitbeteiligung der Luftrbhre ist recht selten (VIERLING). In 
der Trachea gibt es Pradilektionsstellen, welche haufiger befallen sind, und zwar 
der Anfangsteil (bis zum 5. Ring) und insbesondere die Gegend der Bifurkation 
[GERHARDT, CHIARI (3) u. a.]. Von den Bronchien sind die beiden Haupt
stamme am haufigsten erkrankt, nach abwarts zu wird die Erkrankung immer 
seltener, sie reicht hbchstens bis zu den Bronchien 3. oder 4. Ordnung 
(VIERLING). 

So ziemlich aIle gummbsen Prozesse der Tracheal- und Bronchialschleimhaut, 
welche nicht an Erstickung oder an Komplikationen zugrunde gehen, enden 
mit mehr oder minder ausgedehnter Narbenbildung. Wenn Infiltrate und 
Geschwtire oberflachlich geblieben sind, kbnnen auch die Narben derart sein, 
daB sie keine ausgesprochene Stenose verursachen [CHIARI (3)], haufiger kommt 
es aber zur Entstehung wirklicher Narbenstrikturen. Uber luetische Narben 

Abb. 1. RingfOrrnige Stenose der 
Trachea. Laryngoskopisches Bild. 

(Naoh TURCK.) 

in der Trachea berichten unter vielen anderen 
STUMPF, SCHULTZE, PUTSCHOFSKY, SZMURLO, 
SASSEDATELEW; tiber N arben an der Bifurkation 
TILLGREN (1), MAHLER, BENDA. Kombinierte 
Narbenstrikturen in Trachea und Bronchien 
haben DEUTSCH, REEDE, REINHARDT, J. NEU
MANN, PERCY u. a., Strikturen im Bronchus 
(allein oder doch vorwiegend) NEUMAYER, 
MARCUS, REINHARD, HALLE beschrieben. 

Je nach dem Sitz, nach der Flachen- und 
Tiefenausbreitung des syphilitischen Prozesses 
wird auch die zurtickbleibende Narbenstriktur 

die verschiedensten Formen und Grade zeigen. Man beobachtet Diaphragmen, 
einfache vorspringende, sichel- oder halbmondfbrmige Leisten, Kamme und 
Wtilste, auch zirkulare, ring- oder trichterfbrmige Stenosen (Abb. 1). Durch 
AbstoBung, Verkrtimmung, Verbiegung von Knorpelringen [GERHARDT, VIER
LING, PIENIAZEK (1)] kbnnen ganz eigenartige Stenosenformen entstehen. 

Das Aussehen der Narben ist nicht immer charakteristisch ftir den vorher
gegangenen KrankheitsprozeB, doch laBt sich nicht leugnen, daB strahlige, 
weiBglanzende Narben haufig luetischen Ursprungs sind (THOST). Solche 
besonders auffallige, von der tibrigen Narbenmasse sich abhebende Streifen 
und Strange zeigen entweder radiare Anordnung oder sie bilden ein Gitterwerk 
oder verleihen (wie GERHARD erwahnt) der Schleimhautoberflache ein strick
leiterartiges Aussehen (Abb. 2 u. 3). Die schwersten Strikturen entstehen 
dadurch, daB grbBere Strecken des Tracheal- oder Bronchialrohres in einen 
von derbem Narbengewebe gebildeten engen Kanal umgewandelt werden 
(Abb. 4 u. 5). Histologisch bestehen die Narben aus straffem, zellarmem 
Bindegewebe (VIERLING). 

Traumatische Tracheal- und Bronchialstrikturen im engeren Sinne sind, 
verglichen mit den syphilitischen, seltener. Relativ am haufigsten ist der Hals
teil der Luftrbhre Sitz solcher Stenosen, weil er Verletzungen am meisten aus
gesetzt ist. Nach abwarts zu, im Brustteil der Trachea und in den Bronchien, 
nimmt die Haufigkeit der traumatischen Stenosen rasch ab, denn Verletzungen 
sind in diesen Gegenden an und £tir sich seltener, auch sind sie haufig mit Schadi
gung anderer lebenswichtiger Organe kombiniert und daher oft so schwerer 
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Natur, daB es wegen des letalen Ausganges zu einer Dauerstenose gar nicht 
kommt. 

Zu den schwersten Verletzungen der Luftrohre zahlen jene, welche mit 
ZerreiBung des Rohres oder mit einem AbreiBen desselben vom Kehlkopf ein· 
hergehen. Auch ein Bronchus kann von der Luftrohre abgerissen werden 
[PIENIAZEK (1)]. Solche Verletzungen sind nicht gerade haufig, sie entstehen 
meist durch Einwirkung starker auBerer Gewalten (schwere Quetschung, Uber
fahrenwerden), aber auch nach forcierten Bewegungen hat man Rupturen oder 
volliges AbreiBen der Trachea beobachtet; von dem Eintritt eines solchen 
Ereignisses w'iihrend des Geburts
aktes berichten PIENIAZEK (1) und 
SERVICE. Einen Fall von Platzen 
der Luftrohre durch stark en Luft
druck beschreibt GUISEZ. 

Abb. 2. Narben der Trachea bei Syphilis. 
(Praparat des Wiener patholog.-anatom. 

Instituts. ) 

Abb. 3. Narben der Trachea nnd der Bron
chien bei Syphilis. (Praparat des Wiener 

patholog.-anatom. Instituts.) 

Aus den Literaturangaben ist nicht zu entnehmen, ob und wie oft Karben
strikturen nach Rupturen zuriickbleiben. Die Gelegenheit zur Entwicklung 
einer solchen Stenose diirfte ja nicht aIlzuhaufig gegeben sein, denn ein Teil 
der FaIle endet letal, bei anderen wieder kann die Integritat des Luftrohres 
durch exakte Naht hergestellt werden. Wenn die Naht nicht halt oder wegen 
Unzulanglichkeit der Rupturstelle iiberhaupt unmoglich ist, so wird eine Ver
engerung wohl kaum seltener auftreten als nach anderen ahnlichen Verletzungen. 

Schnittwunden heilen manchmal mit narbiger Verengerung. Namentlich 
die Schnittverletzungen der Selbstmorder, welche zwar am haufigsten den 
Kehlkopf, zuweilen aber auch gleichzeitig oder ganz allein die Luftrohre 
treffen, konnen Veranlassung einer Narbenstriktur sein [PIENIAZEK (1), KUBO, 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 70 



1106 L. HARMER: Verengerungen nach Tracheotomie und Narbenyerengerungen. 

HENRICHSEN). Eine hochgradige Narbenstenose im Anfangsteil der Luftrohre 
nach einem Beilhieb beschreibt HACKER. Auch bei TILLGREN (2), BRINDEL u. a. 
findet man Beobachtungen von narbigen Trachealstenosen traumatischen 
Ursprungs. 

Uber die verschiedenartigen SchuBverletzungen der Trachea und der Bron
chien, besonders aus dem letzten Kriege, existiert eine ziemlich reichhaltige 
Literatur ; eine Ubersicht darti ber findet man bei CHIARI und namentlich bei 
KILLIAN (2). 

Selbst mit Hinzurechnung der Kriegsverletzungen, welche doch nur in auBer
gewohnlichen Zeiten moglich sind, kann man die traumatischen Narbenstenosen 

Abb. 4. Stenosis syphilit.ica oberhalb und 
unterhalb der Teilungsstelle der Trachea. 

(Praparat des Wiener patholog.-anatom. 
Instituts. ) 

im engeren Sinne nicht als ein all
zuhaufiges Vorkommnis bezeichnen. 
Leider laBt sich von jenen Stenosen, 
welche im weiteren Sinne ebenfalls 
zu den traumatischen gehoren, nam
lich von den postoperativen, nicht das 
gleiche behaupten, denn diese sind 
die am haufigsten vorkommenden 
Stenosen. Schon die mittels Intu
bation oderTracheotomie behandelten 
Diphtheriekinder allein stellen ein er
schreckendes Kontingent ftir diese 
Art von Stenosen. Ihretwegen ist eine 
tiberreiche, kaum iibersehbare Lite
ratur entstanden, sind zahllose Me
thoden ersonnen worden und hat sich 
ein Widerstreit der Meinungen tiber 
Nutzen und Schaden der Intubation 
und der Tracheotomie herausgebildet. 
Wahrend in der Zeit vor der Serum
behandlung das arztliche Sinnen und 
Trachten auf die Verhtitung und 
Heilung dieser verheerenden Krank
heit gerichtet war, gilt heute unsere 
Hauptsorge der Frage, wie die Folgen 
unserer Eingriffe am besten zu ver
meiden oder zu beseitigen sind. Es 
laBt sich nicht wegleugnen: Seit der 
allgemeinen Einftihrung der Serum
behandlung ist die Mortalitat der 
Diphtherie bedeutend gesunken, die 
Zahl der Stenosenkinder verhaltnis
maBig eher gestiegen. Die Ursache 

hierftir liegt 
der Ort. 

klar auf der Hand, sie naher zu untersuchen ist hier nicht 

Welche Operationen sind es nun hauptsachlich, die zu Dauerstenosen AnlaB 
geben konnen. Als die folgenschwersten Eingriffe muB man wohl die Intubation 
und die Tracheotomie nennen, in dritter Linie und in weitem Abstand von den 
beiden erstgenannten ware noch die Trachealresektion zu erwahnen. 

Uber die schadlichen Wirkungen der Intubation wurde schon bei den Larynx
stenosen gesprochen. DaB bei der Einftihrung des Tubus Verletzungen im Larynx 
erzeugt werden konnen und durch den liegenden Tubus Decubitus hervor
gerufen, Granulations- und Narbenbildung angeregt wird, ist hinlanglich bekannt. 
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In fast gleicher Art und Weise kommen die Stenosen im Anfangsteil der Trachea 
zustande. W ohl sind direkte Verletzungen bei der Einfiihrung des Tu bus hier 
schwerer moglich und weit
aus seltener; Decubitus jedoch 
kann durch den Tubus, der 
ja meist bis in die Trachea hin
abreieht, ebensogut hier wie im 
Larynx entstehen. Zuweilen 
konnen sogar beide, der Larynx 
wie die Trachea, gleichzeitig 
betroffen sein, durch Narben
massen karol die Grenze 
zwischen beiden verwischt 
sein; eine nenerliche Be
sprechung der Decubitus
stenosen erscheint mir daher 
iiberfliissig, ich yerweise nur 
auf die entsprechenden Aus
fiihrungen beim Kehlkopf. 

Die Tracheotomiestenosen 
dagegen erfordern wohl eine 
etwas ausfiihrlichere Bespre
chung, denn sie gehoren zu den 
haufigsten Traehealstrikturen, 
insbesondere bei Kindem. 
Selbst wenn man jene FaUe 
abzieht, bei dencn es zweifel
haft ist, ob die Grundkrank
hcit oder die Tracheotomie 
allcin oder doch vorwiegend 
sehuldtragend ist, bleibt noch 
immer eine groDe Anzahl von 
Strikturen zuriick, welehe ganz 
ohne jeden Zweifel nur der 
Tracheotomie allein zur Last 
fallen. Es muD leider gesagt 
werden, daD manche dieser un
angenehmen Folgezustiinde 
vermeidbar waren, wenn aIle 
Momente und Eventualitiiten 
auch immer beachtet werden 
konnten; aber niGht einmal 
dem geiibten und erfahrenen 
Operateur ist dies immer mit 
absoluter Sicherheit moglich, 
und da die Traeheotomie eine 
Notoperation ist, die jeder Arzt 
ausfiihren muD, so erscheint 
es wohl fraglich, ob in abseh
barer Zeit die Traeheotomie-

Abb. 5. Ringformige Stenose der 'rrachea. 
(Anatomisches Praparat.) (Nach TURCK.) 

strikturen ganz versehwinden werden. Sicher aber liiDt sich durch unermiid
liche Forsehung nach den Ursachen und durch Aufkliirung die Zahl erheblich 
vermindern. 

70* 
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Der Entstehungsmechanismus der Tracheotomiestrikturen ist ein ziemlich 
komplizierter und vielseitiger. Als ursachliche Momente kommen hauptsachlich 
zwei in Betracht: Die durch die Operation selbst gesetzte Gewebsverletzung 
(also insbesondere die Durchtrennung und Dislokation der Trachealwande) mit 
ihren sofortigen und spateren Folgen, und zweitens die unvermeidliche, bestan
dige und gewohnlich lange dauernde Beriihrung der Trachealwande mit der 
Kaniile. Sehr haufig wirken eben beide Momente zusammen. Den jahrzehnte
lang en Untersuchungen und Beobachtungen zahlreicher Forscher ist es gelungen, 
wenigstens die allerwichtigsten Grundlagen zu schaffen zum Verstandnis, wie 
eigentlich die Tracheotomiestrikturen entstehen. 

Zunachst ware darauf hinzuweisen, daB nach Durchschneidung der Tracheal
wand Reaktions- und Entziindungserscheinungen auftreten konnen; sie nehmen 
entweder von den Knorpelringen, von den Weichteilen oder von beiden ihren 
Ausgang. Durch Infektion entsteht Perichondritis mit AbsceBbildung und 
AbstoBung von Knorpelstiicken, es bildet sich Granulations- oder Schwielen
gewebe, und wenn dies alles einen gewissen Grad erreicht hat, dann resultiert 
daraus eine Stenose, welche an der Schnittlinie und in deren nachster Umgebung, 
also an der vorderen Trachealwand, ihren Sitz hat. Es ist sehr wahrscheinlich, 
daB an Reaktionsvorgangen manchmal auch die Weichteile beteiligt sind, 
insbesondere auch die Schleimhaut, wenn sie in groBerem Umfange abgehoben, 
stark gequetscht oder zerfetzt wurde. Durch Hintanhaltung von Infektion und 
durch Anlegen moglichst glatter Schnittrander lieBe sich gewiB manches tun, 
urn den geschilderten Ereignissen vorzubeugen. 

Zweitens kann die Trachealkaniile durch kleine Verletzungen und durch 
den konstanten Druck zu Stenosen AnlaB geben. Der scharfe Rand des unteren 
Kaniilenendes erzeugt nicht selten durch Reibung kleine Verletzungen an der 
Trachealwand, im weiteren Verlaufe, wenn die Reibung fortdauert, entsteht 
ein Geschwiir, welches schlieBlich mit Narbenbildung ausheilt. Die vordere 
Trachealwand ist zu Decubitusgeschwiiren mehr disponiert als die weichere 
hintere Wand. Tatsachlich findet man die Decubitusgeschwiire haufiger an der 
Vorderwand. So wie die Kaniile kann auch ein O'DWYERScher Tubus Decubitus 
in der Trachea erzeugen. 

Nachst dem Decubitus ist es die Granulationsbildung, welche bei der Ent
stehung von Stenosen eine wichtige Rolle spielt. Granulome konnen zuweilen am 
Rande eines Decubitusgeschwiires sich bilden, haufiger aber entstehen sie an einer 
beliebigen anderen Stelle ohne Decubitus; kleine Verletzungen als Ursache sind 
freilich nicht immer auszuschlieBen. Ein Lieblingssitz der Granulationen ist der 
obere Rand der Tracheotomieoffnung der Luftrohre. Die Granulationen konnen 
in so exzessivem Grade wuchern, daB sie bisweilen den ganzen Raum urn die 
Kaniile ausfiillen und sofort nach Herausziehen der Kaniile sich aneinander
legen und einen VerschluB des Lumens bewirken. DaB gewisse Arten von 
Kaniilen die Granulationsbildung begiinstigen konnen ist sicher; so geben 
die scharfen Rander eines Kaniilenfensters oder das Sieb einer Siebkaniile 
haufiger AnlaB dazu als glatte und ungefensterte Kaniilen [CHIARI (3)]. Uber
haupt ist die Form, die Lange, Weite und Kriimmung, endlich die Lage der 
Kaniile in der Trachea von groBter Wichtigkeit und Bedeutung fUr das Auf
treten von Granulationen und Decubitusgeschwiiren und es laBt sich wohl 
kaum bezweifeln, daB durch die Auswahl einer geeigneten Kaniile gar nicht 
selten den ebengenannten iiblen Folgen vorgebaut werden konnte. Die kind
liche Trachea ist wegen ihrer zarteren Beschaffenheit ganz besonders empfang
lich fUr das Auftreten von Decubitus und von Granulationen, namentlich dann, 
wenn sie durch vorhergegangene Diphtherie in ihrer Widerstandsfahigkeit 
gelitten hat; die geringe Rohrweite bringt es mit sich, daB Stenosen in der 
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kindlichen Trachea viel eher zur Auswirkung kommen. Darum ist es auch 
begreiflich, daB aIle bisher genannten Arten von Tracheotomiestenosen am 
haufigsten bei Diphtheriekindem zu beobachten sind. Ausftihrlichere Bespre
chungen der Decubitus- und Granulationsstenosen findet man bei KOCH, PASSA
VANT, FLEINER, KOEHL, PAULY, PIENIAZEK (1), THOST (1), CHIARI (3), MEST
SCHERSKY und vielen anderen; auch in verschiedenen Kapiteln dieses Hand
buches (Narbenstenosen des Kehlkopfes, Tracheotomie, Diphtherie) sind sie 
erwahnt. 

Zu den folgenschweren, leider auch recht haufigen Ereignissen nach der 
Tracheotomie gehoren die Deformationen der Luftrohrenwand. Verbiegungen, 
Einrollungen und Einstulpungen, Knickungen der Wand konnen bei den yer
schiedensten Artcn von penetrierenden Luftrohrenverletzllngen entstehen. 
werden aber ,yeitaus am hiiufigsten durch die Tracheotomie heryorgerufen. 
Zwei Momente sind hier hauptsachlich zu beachten, und zwar: 

1. Infolge der Durchschlleidung der Trachealwand werden zwei freie, beweg
liche Schnittrander gebildet, welche durch gewisse Einwirkungell (zumeist 
durch das Einfuhren der Kanule) leicht aus ihrer naturlichen Lage und SteHung 
gebracht werden und eine Verkleinerullg der Lichtung erzeugen konnen. 

2. Das gewaltsame Auseinanderdriingen der durchschnittenen Knorpel
ringe bewirkt eine Anderung des Lichtungsguerschnittes, natiirlich wieder nur 
im ungunstigen Sinne einer Verminderung des Lumens. 

Beides, sowohl die Einstiilpung des Randes als die Querschnittsanderung, 
kann also eine Verengerung bewirken, und je nach dem Grade wird dieselbe 
sich mehr oder minder bemerkbar machen; in der geriiumigen Trachea eines 
Erwachsenen konnen geringere Grade noch bedeutungslos sein, wiihrend sie 
in der kindlichen Trachea schon eine Rolle spielen. 

Unter den Deformitatsstenosen nimmt, was die Haufigkeit betrifft, die 
Einstiilpung der vorderen Trachealwand oberhalb der Kaniile den ersten Platz 
ein. Diese Stenosen, welche BODEA (ob mit Recht oder Unrecht bleibe vorliiufig 
dahingestellt) als "Ventilstenosen" bezeichnet, sind schon ziemlich lange 
bekannt, man findet sie bei PASSAVA~T, FLEINER, KOEHL, BODEA, SCH:\IIEDEN, 
MASSINI, THOST (1), CHIARI (3) und vielen anderen beschrieben. Uber die Ent
stehung dieser Ventilstenosen wurden zahlreiche Erklarungen gegeben, deren 
Stichhaltigkeit nicht anzuzweifeln ist, trotzdem erscheint es fraglich, ob der 
Entstehungsmechanismus schon als restlos aufgeklart gelten kann, ob nicht 
yielmehr auch Umstande mitwirken, die uns noch verborgen sind. 

Wichtig ist die Feststellung, daB die Ventilstenose am haufigsten bei Kindem 
und (mit ganz ,venigen Ausnahmen) fast ausschliel3lich nach oberer Tracheotomie 
beobachtet wurde, ferner daB bisweilen auch der Ringknorpel an der Ein
stiilpung beteiligt ist. Auf diese Tatsache ist schon des ofteren hingewiesen 
worden (SCHMIEDEN, CHIARI u. a.) und ich kann nur das im Kapitel "Tracheo
tomie" Gesagte wiederholen, daB schon aus diesem Grunde bei Kindern grund
satzlich die Tracheotomia inferior gemacht und eine Verletzung des Ring
knorpels unter allen Umstanden vermieden werden soUte. 

Den unmittelbaren AulaB zur Einstiilpung bildet die Kaniile und es wird so 
ziemlich aUgemein angenommen, daB ein zu klein angelegter Trachealschnitt 
oder ein aUzugroBes Kaliber der Kaniile begiinstigend wirken. Es entsteht 
nur die Frage, ob der Schnittrand der Trachea schon bei Einfiihrung der Kanule 
mit eingestiilpt oder erst im Laufe der Zeit durch den konstanten Kaniilendruck 
in die fehlerhafte Lage gedrangt wird. Nichts spricht gegen, manches aber 
fiir die Annahme, daB wahrscheinlich beide Momente zusammenwirken. DaB 
bei zu klein angelegtem Schlitz eine Einstiilpung durch den Kaniilenrand leicht 
erfolgen kalID und daB dieselbe durch hastiges, ungeschicktes Einfiihren der 
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Kaniile und durch iibermaBigen Kraftaufwand beim Einfiihren noch begiinstigt 
wird, ist ohne weiteres verstandlich. Weniger Idar ist die Wirkung der liegenden 
Kaniile auf den oberen Rand der Trachealwunde. Die Anschauung PAULYS, 
daB diese Stelle dem Kaniilendruck am wenigsten ausgesetzt sei, ist, wie bereits 
an anderem Orte erwahnt wurde, von TROST widerlegt worden und es iiber
wiegt die Ansicht, daB der obere Rand des Trachealschlitzes gerade im Gegen
teil als die Stelle des starksten Kaniilendruckes zu betrachten sei. TROST spricht 
von einer standigen Tendenz der Kaniile nach oben auszuweichen. Ais trei
bende Krafte hierfiir kommen mehrere in Betracht. 

Schon bei kraftigen HustenstoBen kann man zuweilen beobachten, daB die 
Kaniile, besonders wenn sie locker gebunden ist, stoBweise nach oben gedrangt 
wird. Auch von seiten des abgelosten und nach unten verschobenen Schild
driisenisthmus, der seiner urspriinglichen Lage zustrebt [CHIARI (3)], oder 
eines Strumaknotens (KOEHL) kann ein Druck auf die Kaniile erfolgen. Man 
hat weiters den Umstand, daB die untere Partie des Hautschnittes schneller 
verwachst als die obere, in gleichem Sinne beschuldigt. Aile diese Ereignisse 
sind sicherlich geeignet, einen gewissen Druck auf den oberen Wundwinkel 
auszuiiben; man kann aber nicht iibersehen, daB dieser Druck unter gewohn
lichen Verhaltnissen nicht sehr stark und daher nicht besonders wirksam sein 
kann, weil die konvexe obere Flache der Kaniile mit der Luftrohrenwand einen 
sehr stumpfen, also fiir die Druckwirkung ungiinstigen Winkel bildet und daB 
einem so wenig wirksamen Drucke die starre Luftrohrenwand nicht ohne weiteres 
nachgeben wird. Anders verhalt sich die Sache, wenn die Trachealwand oben 
nach innen gerollt oder geknickt ist, dann kann der Kaniilendruck viel wirk
samer sein, und aus diesem Grunde glaube ich, daB gewohnlich beide Momente, 
die Einstiilpung beim Einfiihren und der konstante Druck der liegenden Kaniile, 
in ihrem Zusammenwirken ausschlaggebend sind fUr die Entstehung der Ventil
stenosen. 

Nun hat aber BODEA solche Ventilstenosen auch nach unterer Tracheotomie 
beobachtet und er meint, daB wenigstens fiir diese Falle der Druck der abge
lOsten Schilddriise nicht in Betracht komme, daB vielmehr das wichtigste 
ursachliche Moment in der fehlerhaften Form der gebrauchlichen Kaniilen zu 
suchen sei. Durch die bogenfOrmig gekriimmte Kaniile, deren Durchmesser 
entweder gleich oder gewohnlich sogar groBer als jener der Trachea sei, werde 
letztere gezwungen, sich der Kaniile anzupassen, der Kaniilenteil, welcher 
in der Luftrohre stecke, drange diese nach vorne, er wirke gewissermaBen wie 
ein Hebelarm, d. h. im selben MaBe, als der eine Hebelarm (namlich der tracheale 
Teil der Kaniile) eine Deviation nach vorne mache, miisse der extratracheale 
Teil den oberen Wundrand nach hinten drangen. Wenn iiberdies das Kaniilen
schild mit der Kaniile fest verbunden sei, werde die Hebelwirkung noch ver
starkt. 

Dies ist die Erklarung BODEAS fiir seine Falle. Seine Beobachtungen von 
Ventilstenosen nach unterer Tracheotomie stehen freilich so ziemlich vereinzelt 
da, denn die anderen Beobachter haben diese Stenosen fast nur nach oberer 
Tracheotomie gesehen. Die TROUSSEAusche Kaniile mit unbeweglichem Schild 
ist langst nicht mehr allgemein im Gebrauch und ein allzukleiner Kriimmungs
halbmesser der Kaniile wirkt natiirlich gleichfalls ungftnstig, desgleichen ein 
allzugroBes Kaliber der Kaniile. Wenn also die Erklarung BODEAS wirklich 
zutreffen sollte, dann miiBten tatsachlich die von ihm verwendeten Kaniilen 
hochst unzweckmaBig gewesen sein, was er auch freimiitig zugibt. 

Die Bezeichnung "Ventilstenosen" ist aus rein praktischen Griinden gewiB 
sehr zweckmaBig, weil sie mit einem einzigen Wort einen bestimmten, hin
langlich bekannten Zustand kennzeichnet. Genau genommen aber stimmt sie 
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nur fUr manche dieser Stenosen. Wenn namlich auBer der Einbuchtung auch 
eine Erweichung der Trachealwand besteht, was ja zuweilen vorkommt, dann 
wirkt die dislozierte Partie wirklich wie ein Ventil. Haufiger jedoch diirfte 
das Gegenteil der FaH sein, daB der eingestiilpte Wandteil entweder infolge des 
Diphtherieprozesses (SCHMlEDEN) oder infolge anderer Umstande in der fehler
haften SteHung narbig fixiert und daher unbeweglich ist. Fiir diese FaHe ist 
der Ausdruck Ventilstenose nicht ganz zutreffend. 

Neben der Einstiilpung des oberen Wundwinkels besehreibt SCHMlEDEN 
eine Herausstiilpung der Trachealwand im unteren Winkel, und zwar dieht 
unterhalb der Kaniile; dadurch erhalt der Tracheotomiekanal einen schragen 
Verlauf von au13en uLen nach innen unten. Die SCHMlEDENsche Beobachtung 
ist sicher richtig und nicht schwer zu erklaren. Der Wundkanal muB sich ja 
bis zu einem gewissen Grade der Kaniile anpassen, urn die Kaniile modellieren. 
Wiirde man ein gerades Rohr senkrecht zur Achse der Trachea einfiihren, dann 
konnte sich ein ganz symmetriseher, gerader Wundkanal bilden, dessen Achse 
senkrecht zur Trachealachse steht; in Wirklichkeit aber wird kein gerades, 
sondern ein gekriimmtes Rohr eingefiihrt und nicht einfach nach hinten, sondern 
auch nach unten, daher ist es nicht gar so schwer zu yerstehen, daB die konvexe 
obere Flache der Kaniile den oberen Wundrand nach innen drangt (worauf 
schon PASSAVANT hingewiesen hat), wahrend der untere Wundrand durch die 
konkave untere Kaniilenflache nach auBen gezogen wird. Den sehragen Verlauf 
des Wundkanales kann man tatsachlich bisweilen deutlich konstatieren, maneh
mal sieht man aueh die obere Umrandung des Kanals etwas tiefer stehend oder 
eingedriiekt. Dadureh muB freilieh noeh keine starkere Wandverbiegung oder 
gar eine Stenose bedingt sein, dazu bedarf es noch der Mitwirkung anderer 
Momente, jedoch laBt sieh aus den geschilderten Verhaltnissen die Wirkung 
der Kaniile auf die Trachealwande verstehen. 

Wandverbiegung entsteht manchmal auch als Folge eines zu weit seitlieh 
angelegten Trachealschnittes; die durch einen solchen ungiinstig angelegten 
Schlitz eingefiihrte Kaniile wird mit ihrem Schild bestandig in die Frontalebene 
gedrangt und iibt daher einen Druck auf die Schnittrander aus, wodurch die
selben in eine fehlerhafte SteHung geraten oder, wie CHIARl sich ausdriickt, 
iibereinandergeschoben werden. Wenn man nun den fehlerhaften Schnitt 
dureh einen medianen ersetzt, so kann wieder, wie PASSAVANT hervorhebt, 
das zwischen den beiden Schnitten befindliche Stiick der Luftrohre naeh innen 
umge bogen werden. 

AHe diese Wanddislokationen waren im Beginu leicht reparabel, denn sofort 
nach Herausziehen der Kaniile nehmen die Schnittrander zufolge der Elastizitat 
der Trachealknorpel ihre normale SteHung wieder ein, wenn also die Kaniile 
nur kurze Zeit getragen werden muB, dann kommen diese Deformitaten gewohn
lich gar nieht zur Geltung. Bleibt aber die Kaniile langere Zeit liegen, dann 
tritt aHmahlieh eine narbige Fixation der dislozierten Partie in der fehlenhaften 
SteHung ein, und die aueh jetzt noch zumeist vorhandene Elastizitat wirkt 
sodann nur im ungiinstigen Sinne, indem sieh die dislozierte Wandpartie zwar 
verschieben laBt, aber immer wieder in die abnormale Lage zuriiekfedert. 

In welehem Grade solehe Verbiegungen die Atmung behindern oder das 
Dekaniilement erschweren, hangt von mehreren Umstanden abo Vor allem 
sind die raumliehen Verhaltnisse maBgebend, eine an sieh kleine Trachea wie 
die bei Kindern wird am ehesten zu Stenosen disponiert sein. Weiters ist selbst
verstandlich der Grad der Dislokation von Bedeutung. Endlich ware zu er
wahnen, daB es sehr darauf ankommt, ob die Wandverbiegung das einzige 
iible Ereignis ist oder ob noeh andere hinzukommen, was leider sehr haufig der 
Fall ist; dieselbe Ursaehe, die zur Wandverbiegung gefiihrt hat, setzt sehr oft 
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noch andere Schadlichkeiten, welche die Stenose komplizieren und verscharfen. 
Es sind dies teils solche, welche ich schon angefiihrt habe (Granulations- und 
Schwielenbildung), teils andere, die erst zu besprechen sind. Durch solche 
Kombination entstehen oft die schwersten und hochgradigsten Stenosen. 

Gleichwie an der vorderen Wand kann die Kaniile auch an der hinteren 
Trachealwand Deformitaten erzeugen. Diese Anomalie ist schon seit Dezennien 
bekannt. Schon PASSAVANT spricht von einer Faltenbildung oder Knickung 
der hinteren Trachealwand. Er erklart die Entstehung folgendermaBen: Der 
line are Einschnitt in die Luftrohrenwand wird durch das Einfiihren der Kaniile 
zu einer runden cJffnung verzogen, der obere und untere Wundwinkel werden 
einander genahert, kurz gesagt, die Wunde wird breiter auf Kosten ihrer Lange; 
dieser Verkiirzung der vorderen Wand muB die nachgiebige hintere Wand 
folgen, es entsteht also auch an ihr eine Verkiirzung in der Langsrichtung, 
was sich als Faltenbildung der Wunde gegeniiber zu erkennen gibt, in hoheren 
Graden sogar als Knickung. CARRIE gibt fUr den Entstehungsmechanismus dieser 
Deformitat eine Erklarung, welche von der PASSAVANTschen ein wenig abweicht, 
auch praziser gefaBt ist und mehr Anhanger gefunden zu haben scheint; er 
sagt: Wenn man die Trachealschnittrander stark auseinander zieht, so werden 
dadurch die hinteren freien Enden der Knorpelringe samt der Pars membranacea 
nach vorne gedrangt, oder mit anderen Worten: die kreisformig gebogenen, 
ziemlich starren Knorpelringfragmente miissen, wenn sie vorne stark aus
einandergedrangt werden, mit ihren hinteren Enden nach vorne ausweichen und 
den membranosen Teil der Hinterwand mit nach vorne ziehen, wodurch dann 
eben ein langsverlaufender Wulst entsteht. In geringem, kaum beachtens
werten Grade wird dieses Ereignis wahrscheinlich bei vielen Tracheotomien ein
treten, urn jedoch die Entstehung eines groBeren Langswulstes zu erklaren, muB 
man voraussetzen, daB die Schnittrander starker als gewohnlich auseinander
gedrangt werden, wie es beispielsweise durch eine relativ zu groBe Kaniile ge
schehen kann und natiirlich wieder leichter bei Kindern. Man muB ferner an
nehmen, daB es fiir die Dauer nicht bei der Faltenbildung allein bleibt, sondern 
daB infolge der vermehrten Reibung der Kaniile noch andere Veranderungen, 
wie Schwielenbildung u. dgl. hinzukommen, wodurch die Stenose vermehrt wird. 

Nicht nur langsverlaufende, sondern auch quere Wiilste der Trachealhinter
wand beobachtet man bisweilen bei Kaniilentragern. Diese Deformitat, die 
man gewohnlich als "Sporn" bezeichnet, hat SCHMIEDEN so erklart, daB durch 
die bereits oben geschilderte Zugwirkung der Kaniile auf die Vorderwand auch 
die hintere Wand in Gestalt eines Sporns nach vorne gezogen wird, urn so starker, 
je starker der Narbenzug die Hautrander den Schleimhautrandern zu nahern 
bestrebt ist. Mit dieser Erklarung, welche auf der aktiven Zugwirkung von der 
Vorderwand aus basiert, nahert sich SCHMIEDEN der PASSAVANTschen These 
von der Entstehung des Langswulstes. 

CHIARI (3) hat iibrigens bei Erwachsenen eine andere Entstehungsart des. 
Sporns beobachtet. Es verweist auf die schon de norma vorhandene Vorwol
bung der Hinterwand am Ubergang yom Kehlkopf zur Luftrohre, welche infolge 
einer leichten Achsenknickung entsteht und meint, daB die Kaniile die Hinter
wand unterhalb dieser sozusagen physiologischen Knickung noch immer weiter 
nach hinten drange, so daB der als Sporn imponierende Knickungswinkel immer 
deutlicher zum Ausdruck komme. Ob man eine solche Vorwolbung einen Sporn 
nennen solI und ob durch sie eine erhebliche Stenose hervorgerufen werden kann, 
bleibt fraglich. Ein wirklicher Sporn aber kann ein ganz bedeutendes Hindernis 
fUr das DekaniiIement bilden, er kann so stark entwickelt sein, daB man bei 
herausgenommener Kaniile den Eindruck hat, es bestiinden zwei cJffnungen 
in die Luftrohre (JAUQUET). 
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Vermutlich gibt es noch andere Ursachen fUr Spornbildung. Legt man bei 
Tracheotomierten, welche schon langere Zeit die Kaniile getragen hatten ohne 
daB Spornbildung sich gezeigt, eine Schornsteinkaniile ein, so geschieht es 
zuweilen, daB ein querer Wulst, also ein echter Sporn, sich allmahlich ent
wickelt. [BRUNS, HARMER (2)]. In sole hem FaIle dtirfte der Druck der Kaniile 
die alleinige Ursache des Spornes sein. 

Nebst der Bildung von Langs- und Querwiilsten ware noch die einfache 
Vorwolbung der hinteren Trachealwand zu beachten. Es scheint, daB DUPUIS 

Abb.6. Ausgedehnte Narbe der Trachea 
nach Tracheotomie vor 16 Jahren mit 
konseku~iver Stenose. (Praparat des 

Wiener patholog.-anatom. Instituts.) 

Abb. 7. Steno~e der Trachea nach Tracheotomie 
(Diphtherie). (Praparat des Wiener patholog.-anatom. 

Instituts. ) 

als erster auf dieses Vorkommnis aufmerksam gemacht hat. Spater wurde es 
von KIESSELBACH erwahnt und beschrieben. PIENIAZEK (1) nennt diesen 
Zustand "Relaxation der hinteren Trachealwand" . Bei der Spornbildung 
handelt es sich um einen soliden Wulst, welcher dauernd das TracheaIlumen 
verengert; bei der Vorwolbung dagegen um eine Erschlaffung der hinteren 
Wand. Diese Erschlaffung ist offenbar das Resultat einer tberdehnung durch 
die Kaniile; PIENIAZEK (1) meint, daB iiberdies auch die hinteren Enden der 
Knorpelringe erweicht seien. Die erschlaffte Wandpartie wolbt sich nur zeit
weilig so stark vor, daB sie ein betrachtliches Atemhindernis bildet; nach 



1114 L. HARMER: Verengerungen nach Tracheotomie und Narbenverengerungen. 

PIENIAZEK (1) ist die Vorwolbung beim Husten oder Pressen am starksten. 
Durch die Einfiihrung der Kaniile laBt sich die VorwOlbung leicht und ohne 
Widerstand reponieren, womit also der Beweis erbracht ist, daB nur eine Er
schlaffung und keine Verdickung der Wand vorliegt. 

Wie sich Narben- und Deformitatsstenosen nach Tracheotomie am anato
mischen Praparat prasentieren, sollen die zwei Abbildungen 6 und 7 veran
schaulichen. 

AnschlieBend ware noch zu besprechen, welche Bedeutung der K norpel
erweichung beim Zustandekommen von Wanddeformationen zukommt. Dort 
wo das knorplige Geriist verloren gegangen, die Wand also ihrer Stiitze beraubt 
ist, tritt Erweichung der Wand in Erscheinung. Der Knorpelschwund kann 
entweder durch Exfoliation infolge von Perichondritis oder durch Druckatrophie 
hervorgerufen sein. Der Druck auf die Knorpelringe kann entweder von auBen 
oder von innen her erfolgt sein. Ein sehr bekanntes und ziemlich typisches 
Beispiel fUr den erstgenannten Entstehungsmodus, namlich durch Druck von 
auBen her, ist die Wanderweichung durch Struma, fiir welche hauptsachlich 
die Bezeichnung "Tracheomalacie" gilt. Diese Form der Chondromalacie, 
welche in Druckatrophie (WOELFLER) und fettiger Degeneration (EpPINGER, 
ROSE) des Knorpels ihre Ursache hat und in neuerer Zeit von DENK und HOFER 
ausfiihrlich beschrieben worden ist, gehort in das Gebiet der Kompressions
stenosen und kann hier nicht naher besprochen werden. DaB die Chondromalacie 
auch bei den Tracheotomiestenosen eine gewisse Rolle spielt, ist sicher. Schon 
FLEINER erwahnt, daB durch Knorpelerweichung eine Abplattung der Luftrohre 
von vorne nach hinten erfolgt und daB diese Abplattung bei herausgenommener 
Kaniile, bei hangendem Kopfe oder im Schlaf sich verstarkt, weil dadurch die 
nachgiebigste Stelle der Luftrohre, namlich die vordere Wand, starker ange
spannt wird. In jiingster Zeit hat sich besonders MARSCHIK (2) mit dem Problem 
intensiver beschaftigt und hat die Erweichung als haufige Folge der Tracheotomie 
und des langdauernden Kaniilentragens hervorgehoben; auch er bezeichnet 
den Ort der Tracheotomie, also die vordere Wand, als Pradilektionsstelle hierfiir. 
Es muB zugegeben werden, daB die vielen Lasionen, denen der Knorpel durch 
die Tracheotomie ]lnd durch das Tragen der Kaniile ausgesetzt ist, zuweilen 
auch einen Knorpelschwund herbeifiihren konnen, daB dies am haufigsten an 
der vorderen Trachealwand, seltener an anderen Wandpartien geschieht. Als 
haufiges Vorkommnis von solcher Bedeutung, wie MARSCHIK (2) sie ihr zu
spricht, kann ich die Malacie nach eigenen Erfahrungen nicht bezeichnen. 
Es ist zu bedenken, daB Erweichungen, welche nur einen kleinen Wandbezirk 
einnehmen, nicht zur Auswirkung kommen, ferner daB neben der Erweichung 
gewohnlich noch andere Veranderungen wie Bindegewebswucherung, Narben
bildung usw. vorhanden sind, so daB, wenn eine Stenose besteht, die Erweichung 
neben den sonstigen Veranderungen gewiB oft nur von nebensachlicher Bedeu
tung ist. Als einen Beweis, daB das Narbengewebe auch einer in groBerer Aus
dehnung von Knorpel entbloBten Trachealwand eine gewisse Stiitze und Festig
keit verleihen kann, mochte ich die Beobachtung TEUCKHOFFS anfiihren. Reine 
Tracheomalacie wie bei Struma, mit den typischen Symptomen des Flottierens 
und inspiratorischen Zusammenklappens der Wande, ohne sonstige Wand
veranderungen, habe ich als Tracheotomiestenose nicht gesehen. 

D. Symptomatologie und Verlauf. 
Bei oberflachlicher Betrachtung unterscheiden sich die Symptome einer 

Trachealstenose, besonders wenn das Hindernis im Anfangsteil der Luftrohre 
sitzt, kaum von denen einer Kehlkopfstenose, weder im stenotischen Anfall 
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noch zur Zeit des ruhigeren Atmens. Die Erscheinungen des Lufthungers, 
des angestrengten Atmens, der Tatigkeit der Hals- und Thoraxmuskeln, des 
Stridors usw. konnen sich derart gleichen, daB es nur schwer moglich erscheint, 
ohne direkte Untersuchung eine Larynxstenose von einer Trachealstenose zu 
unterscheiden. Und doch ist eine solche Unterscheidung nicht nur sehr wichtig, 
sondern haufig auch moglich, und zwarum so leichter, je weiter entfernt yom 
Kehlkopf die Stenose ihren Sitz hat. Noch viel mehr gilt dies naturgemaB von 
den Bronchialstenosen. 

Das Stenosengerausch, der Stridor, ist bei Kehlkopfstenosen sehr deutlich, 
auch in der Ruhe horbar, nahe klingend: es verliert an Deutlichkeit, je tiefer 
das Hindernis sich befindet, es klingt leiser, entfernter und ist bei ganz tief 
gelegenen Stenosen oft nur mehr bei forciertem Atmen horbar. Der Unterschied, 
wenn vielleicht nicht immer sehr auffallend, besteht doch zweifellos und ist bei 
einiger Dbung und Erfahrung leicht festzustellen. Man hat natiirlich auch 
zu beachten, ob der Kranke mit offenem oder geschlossenem Munde, ob er tief 
oder flach atmet. Bei offenem Munde, bei tiefer Atmung klingt jedes Gerausch 
freier und scharfer, im gegenteiligen FaIle mehr gedeckt und abgedampft. 
GERHARDT u. a. legen der Auscultation eine gewisse Bedeutung fUr die Lokali
sierung einer Trachealstenose bei. Man setzt das Stethoskop auf verschiedenen 
Stellen des Halses und des Sternums auf: dort, wo der Stridor am deutlichsten 
und besonders nahe klingt, kann man den Sitz der Stenose vermuten. Nach CHIARl 
kann man den Stridor zuweilen mit der aufgelegten Hand als Schwirren fUhlen. 

Auch derMechanismus der Atmung ist yerandert. Nach GERHARDT atmet 
der Stenotiker ohne Pausen, angestrengt und relativ langsam. Die beiden 
Phasen der Respiration, das In- und Exspirium, sind zuweilen ungleich, doch 
ist die Differenz gewohnlich nicht sehr auffallig, haufig wird man uberhaupt 
kaum einen Unterschied bemerken; bei N arbenstenosen ist diesdaraus zu erklaren, 
daB das Hindernis gleich bleibt, ob nun der Kranke inspiriert oder exspiriert 
[PIENIAZEK (2)]. 

Die inspiratorischen Einziehungen der Supra- und Infraclaviculargruben, 
des Jugulums, der Intercostalraume und des Epigastriums sind auch bei hoch
gradigen Trachealstenosen in der Regel zu beobachten. Der Kopf ist nach 
GERHARDT meist vorgestreckt, das Kinn ein wenig gesenkt, wahrend bei Kehl
kopfstenosen eine Ruckwartsbeugung des Kopfes erfolgt. Auch BOSERUP 
bezeichnet die nach vorne geneigte Kopfhaltung als typisch fur Trachealstenosen. 
Der Larynx zeigt auch bei Trachealstenosen respiratorische Bewegungen, 
jedoch in geringerem AusmaBe als bei Kehlkopfstenosen; nach GERHARDT 
ist die geringe, 1 cm nicht ubersteigende respiratorische Bewegung des Kehl
kopfes geradezu pathognomonisch fur Tracheobronchostenosen. 

PlENIAZEK (1) unterscheidet drei Stadien der Stenose. 1m ersten, dem sog. 
Kompensationsstadium, wird durch die tieferen und langeren Atemzuge das 
Manko an Sauerstoff noch ausgeglichen. Das zweite Stadium, das der Insuffi
zienz, beginnt dann, wenn auch durch das forcierte Atmen nicht mehr genugend 
Luft den Lungen zugefuhrt wird. PlENIAZEK (1) meint, daB im Stadium der 
Insuffizienz nur Blasse, aber noch keine Cyanose auf tritt, oder doch nur vor
ubergehend. Das dritte Stadium ist gekennzeichnet durch venose Stauung, 
Cyanose, Ermattung des Herzens; PIENIAZEK (1) nennt es das Stadium der 
Kohlensaurevergiftung oder Asphyxie. In diesem Stadium tritt, fruher oder 
spater, je nach der Widerstandsfahigkeit des Individuums, der Tod durch 
Erstickung ein, falls nicht durch Tracheotomie Abhilfe erfolgt oder durch spon
tanen Ruckgang der Verengerung die Situation sich andert. 

Die Behauptung, daB Cyanose erst im dritten, also im Endstadium auf tritt, 
darf meines Erachtens nicht allzu wortlich genommen werden. Bei akut ein-
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setzenden, rasch zu voller Hohe sich entwickelnden Stenosen wird man gewiB 
zuweilen schon relativ friihzeitig Cyanose wahrnehmen, wahrend bei langsamer 
Entwicklung und sehr langer Dauer der Stenose bekanntlich oftmals eine 
Gewohnung an den Zustand eintritt. Rein theoretisch genommen liiBt sich nicht 
einsehen, warum Cyanose nicht schon im Stadium der Insuffizienz, zu einer 
Zeit also, wo der Gasaustausch, die Oxydation schon ungeniigend ist, auf
treten sollte. In der Praxis freilich wird man oft sehr weitgehende Unterschiede 
feststellen konnen, man wird finden, daB die Cyanose wohl ein Gradmesser 
fUr die Intensitat der Stenose, fUr die Nahe der Erstickungsgefahr ist, aber 
doch nicht absolut verlaBlich ist, oder doch nicht immer. Erwachsene Kranke 
kann man zuweilen lange Zeit im Zustand hochgradiger Cyanose beobachten, 
ohne daB unmittelbare Erstickungsgefahr besteht, wahrend Kinder selbst im 
asphyktischen Stadium nicht immer auffallende cyanotische Verfarbung zeigen. 
Die Cyanose ist nichts weiter als der sichtbare Ausdruck der Kohlensaureiiber
ladung des Blutes in den strotzend gefUllten venosen GefaBen; der Eintritt 
des Erstickungstodes hangt letzten Endes davon ab, wie lange der Organismus 
insbesondere das Herz diesen Zustand aushalt. Darin eben machen sich die 
individuellen Unterschiede geltend. Die Einteilung in drei Stadien, das der 
Kompensation, der Insuffizienz und der Asphyxie, gibt ein recht gutes Bild 
von dem Ablauf einer Stenose; es liegt aber in der Natur der Sache, daB diese 
Einteilung bis zu einem gewissen Grade eine willkiirliche ist, daB die Stadien 
selbst und ihre Ubergange oft recht undeutlich in Erscheinung treten. 

Die Trachealstenosen lassen sich in der Regel auch im Rontgenschirm direkt 
zur Ansicht bringen. Die lufthaltige Trachea hebt sich als scharfbegrenztes 
Band ziemlich deutlich von der Umgebung abo Besteht nun an irgendeiner 
Stelle, gleichgiiltig ob die Ursache intra- oder extratracheal gelegen ist, eine 
Veranderung des Luftgehaltes, also eine Stenose, so wird dies im Rontgen
schirm an den Konturen des Bandes als Verschmalerung, Einziehung oder 
Knickung leicht zu erkennen sein, auch den Sitz, den Grad und die Ausdehnung 
der Verengerung kann man gewohnlich feststellen, die Ursache der Stenose 
dagegen nur ausnahmsweise. SGALITZER hat empfohlen, zur genauen Unter
suchung der Trachea nicht bloB dorsoventrale, sondern auch seitliche Aufnahmen 
zu machen. Auf den Wert der Rontgenuntersuchung, nicht nur zur Feststellung 
von Stenosen, sondern auch zur Erkennung gewisser Wandveranderungen 
der Luftrohre (namentlich Verknocherungen), hat TROST (3) hingewiesen, 
in dessen Atlas man wertvolle Abbildungen dariiber findet. 

Beziiglich der sonstgen Symptome der Tracheostenosen, ihrer Riickwirkung 
auf Herz und Lungen beziiglich des Unterschiedes zwischen veranderlichen 
und Dauerstenosen usw. verweise ich auf das Kapitel "Narbenstenosen des 
Kehlkopfes" . 

Stenosen, welche gleichzeitig die Trachea und einen oder beide Haupt
bronchien einnehmen, sind klinisch kaum von den reinen Tracheostenosen zu 
unterscheiden; das geiche gilt auch von reinen Bronchialstenosen in beiden 
Hauptbronchien. Einseitige Bronchostenosen jedoch sind in der Regel sowohl 
von den Larynx- als von den Tracheal- und Tracheobronchialstenosen deutlich 
zu differenzieren. Sobald namlich nur ein Bronchus oder dessen Verteilungs
bezirk von einer Stenose betroffen wird, andert sich die Situation ziemlich 
unvermittelt. Auf der kranken Seite leidet entweder die ganze Lunge oder 
wenigstens ein Teil derselben unter der verminderten Luftzufuhr, wahrend die 
gesunde Lunge nicht nur normal atmet, sondern unter Umstanden sogar den 
Ausfall ersetzen kann. Daraus erklart es sich, warum bei einseitiger Broncho
stenose niemals so stiirmische Erscheinungen der behinderten Luftzufuhr, der 
Dyspnoe, auftreten. Selbst das auffallendste Zeichen, der Stridor, ist wegen 
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des tiefen Sitzes der Erkrankung zumeist recht undeutlich, manchmal, besonders 
in der Ruhe, iiberhaupt nicht zu horen und so wenig Schwierigkeiten selbst 
fUr den weniger Erfahrenen das Erkennen einer Larynx- oder einer Tracheal
stenose bietet, bei einseitigen Bronchostenosen ist das Erkennen auf den ersten 
Blick durchaus nicht leicht. Besteht aber einmal die Vermutung, daB eine 
einseitige Bronchostenose vorliegen konnte, dann wird man bei naherem Zusehen 
meist Erscheinungen konstatieren konnen, die sich aus der ungleicheu Funktion 
der beiden Thoraxseiten ergeben. 

1st ein Hauptbronchus verengert, dann leidet die gauze Seite unter ver· 
minderter Luftzufuhr, sie wird also bei der Atmung gegeniiber der gesunden 
SeiLe mehr mimler deutlich zuriickbleiben, geringere Atmungsexkursionen 
machen. In seltenen Fallen lassen sich inspiratorische Einziehungen der kranken 
Seite wahrnehmen, nach JACOBSOX namentlich an den unteren Intercostal
raumen. Del' Stimmfremitus ist auf del' erkrankten Seite zumeist abgeschwacht: 
die Auskultation ergibt eine Abschwachung des vesikuliiren Atmungsgeriiusches. 
Del' Stridor, von ferne entweder gar nicht oder doch nur undeutlich, hochstens 
bei tiefer Inspiration wahrnehmbar, liiBt sich mit clem Stethoskop oft recht 
dcutlich konstatieren, uncl zwar an verschieclenen Rtellcn cler Brustwancl: nach 
PIEXIAZEK (1) ist das Stenosengerausch manchmal zwischen Wirbelsiiule und 
Schulterblatt am lautcstcn. .Jlit der aufgelegten Hand kann man zuwcilcn an 
einer umschriebelwn Stelle der Brustwand ein Schwirren fiihlen (A. FRAENKEL). 
Auf cler gesundell Seite besteht normaler Still1111fremitns, norm ales lautes 
,TesikuHiratmen, hiiufig liiBt sich auch (A. FRAEXKEL, JACOBSOX) kompensa. 
torisches Emphysem feststellen. Ausgesprochene Abschwiichung des Per. 
kussionsschalles uncl tympanitischer Beiklang auf der kranken Seite sincl nur 
ausnahmsweisc yorhanden, keinesfalls als konstante Symptome zu bezeichnen. 
JACOBSOX glaubt, daB die Schallabschwiichung oft nur durch das crwiihnte 
kompcnsatorische Emphysem vorgetiiuscht werde. 

Wichtige Symptoll1e cinseitiger Bronchostenose lassen sich durch die Rontgen. 
1tntersuchung feststellen. Die haufigste Folge des vermindcrten Luftgehaltes einer 
Lunge ist eine Verdunklung im Rontgenschirll1 gegeniiber der gesunden Seite. 
Das Zwerchfell steht gewohnlich auf cler erkrankten Seite etwas hoher, geht 
wiihrend des Inspiriums nul' wenig nach abwarts uncl ill1 Exspirium ruckartig 
wiecler hinauf; manchmal ist wiihrend des Inspiriums eine Knickung im Zwerch· 
fell sichtbar, dieselbe solI nachAssMANN dadurch bedingt sein, claB del' schwiichere 
mediale Teil des Zwerchfells durch die Retraktionskraft der Lunge dauernd nach 
oben, der stiirkere laterale Teil abel' durch die Verkiirzung der Muskelfasern in
spiratorisch nach unten gezogen wird. Ein Phiinomen, dessen Vorhandensein 
als ziemlich sicheres Zeichen einseitiger Bronchostenose betrachtet wird, hat 
HOLZKNECHT zuerst radioskopisch beobachtet und beschrieben, namlich das 
inspiratorische Hiniiberriicken des Mediastinums samt dem Herzen in die 
erkrankte Thoraxhalfte. HOLZKNECHT erklart diese Erscheinung als eine "Aspi. 
ration" clurch den negativen Druck in der kranken Seite und setzt sie in Analogie 
mit den inspiratorischen Einziehungen der Interkostalriiume; ist das Mediasti. 
num irgenclwie fixiert, dann wird dieses Symptom nicht zu beobachten sein. 
Die Entdeckung HOLZKNECHTS ist wiederholt nachgepruft und bestatigt worden, 
erst in neuester Zeit wieder von TEXIER uncl LEVESQUE. Experimentell gepriift 
und bestatigt wurde das HOLZKNECHTsche Symptom von HASSLINGER und 
HITZENBERGER; sie fanden, daB schon bei Reduktion des Lumens auf ein 
Drittel bereits Mediastinalwandern, bei Reduktion auf ein Sechstel das Bild 
der kompletten Bronchusstenose eintritt. 

Die geschilderten SYll1ptome werden mindel' deutlich sein, wenn die Ver
engerung nicht im Hauptbronchus, sondern in einer Unterteilung desselben 
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ihren Sitz hat; einzelne Symptome konnen ganzlich fehlen, andere auf die zu 
den stenosierten Bronchialasten gehorigen Lungenfelder beschrankt sein. Noch 
komplizierter ist die Sache, wenn Bronchialstenose beiderseits besteht. In 
diesem FaIle werden die Erscheinungen denen einer Trachealstenose ahnlich, 
wegen der groBeren Tiefe jedoch weniger deutlich ausgepragt sein, wahrend 
ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal, die Einseitigkeit des Prozesses und die 
daraus resultierende Ungleichheit der respiratorischen Funktion, wegfallt. 
Daher kommt es, daB derartige beiderseitige Bronchialstenosen oft nur schwer 
zu erkennen und zu deuten sind. 

Hinsichtlich des Unterschiedes zwischen akuten, rasch einsetzenden und chroni
schen, langsam sich entwickelnden Tracheal- und Bronchialstenosen ware zu be
merken, daB bei den letzteren, zu denen ja die hier hauptsachlich in Betracht 
kommenden Narbenstrikturen gehoren, die Symptome im allgemeinen weniger 
scharf ausgepragt sind und zur Feststellung des Bestandes einer Stenose nicht 
immer ausreichen. Geringere Grade von Verengerungen in den tieferen Luftwegen 
konnen sogar der Aufmerksamkeit ganzlich entgehen. 'Vir waren demnach 
trotz der mannigfachen Anzeichen, welche fiir eine Stenose sprechen, sehr 
haufig im Zweifel oder auf Vermutungen angewiesen, wenn wir nicht in den 
direkten Untersuchungsmethoden, in der Laryngo-, Tracheo- und Broncho
skopie em Mittel besaBen, urn in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle den 
Herd der Stenose, ihren Grad und ihre Natur zu erkennen. Gewisse Grenzen 
sind allerdings auch diesem Mittel gesetzt, namentlich bei ganz kleinen Kindern, 
oder wenn eine Verengerung in einem solchen Abschnitt des Bronchialbaumes 
gelegen ist, der auch fiir ein diinnes Rohr nicht mehr zuganglich ist, oder endlich 
wenn bei Bestehen mehrerer Stenosen die zuhochst sitzende ein weiteres Vor
dringen des Rohres verhindert. Doch sind dies alles nur seltene Ausnahmen. 

E. Diagnose. 
Bei den Kehlkopfstenosen habe ich darauf verwiesen, wie ungemein wichtig 

es ist, aIle zu Gebote stehenden Hilfsmittel der Wissenschaft und der Technik 
heranzuziehen, urn eine in allen Belangen exakte Diagnose zu erzielen; dieser 
Grundsatz solI ebenso, ja eher noch mehr, fUr die Tracheo- und Bronchostenosen 
Geltung haben. Es geniigt nicht, eine Narbenstriktur, ihren Sitz und ihren Grad 
zu ermitteln. Wir miissen jedesmal auch nach dem Grundleiden forschen, 
denn es ist durchaus nicht gleichgiiltig, aus welchem KrankheitsprozeB die 
Stenose hervorgegangen ist. Wir sollen iiberdies dem sonstigen Gesundheits
zustande, der Konstitution, der psychischen Einstellung und den sozialen Ver
haltnissen unseres Kranken ein Augenmerk zuwenden, urn ein richtiges Bild 
zu bekommen, was wir ihm zumuten und was wir von der Behandlung erwarten 
konnen. 

Fiir hochsitzende Trachealstenosen kommen als Untersuchungsmittel die 
gewohnliche Laryngoskopie und die Autoskopie nach KIRSTEIN, KILLIAN, 
SEIFFERT, HASLINGER in Betracht; tracheotomierte Kranke kann man auch 
mittels kleiner Metall- oder Glasspiegel vom Tracheotomiekanal aus unter
suchen. Stenosen in der Tiefe der Trachea und in den Bronchien erfordern 
fast immer die Bronchoskopie nach KILLIAN; das Rohr kann entweder von 
oben her oder durch eine event. vorhandene Tracheotomieoffnung eingefiihrt 
werden. 

Wie beim Kehlkopf muB man auch hier trachten, mit den einfachsten Unter
suchungsbehelfen auszukommen und wird nur im Bedarfsfalle zu kompli
zierteren greifen. 1m allgemeinen laBt sich sagen, daB die Schwierigkeit der 
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Untersuchung mit der Entfernung vom Larynx wachst, doch gibt es auch Aus
nahmen von dieser Regel. Nicht selten kann man mit dem Kehlkopfspiegel 
die Bifurkation, ja manchmal sogar ein Stuck eines Bronchus sehen. Gar oft 
aber wird man Auto- oder Bronchoskopie zu Hilfe nehmen und zu diesem 
Zwecke Lokalanasthesie oder Narkose anwenden mussen, letztere besonders 
bei Kindern. 

Uber das Erkennen einer Dauerstenose als solcher, uber die Feststellung des 
Zeitpunktes, wann eine Erkrankung als narbig ausgeheilt zu betrachten ist, 
wurde schon bei den Kehlkopfstenosen gesprochen, es sei nur nochmals betont, 
daB sole he Feststellungen schon in der Trachea gewohnlich schwieriger sind als 
im Kehlkopf, noch mehr naturlich in den Bronchien. Auch bezuglich der 
Anamnese, der Untersuchung aller Korperorgane, des Blutes und der Sekrete 
kann ich auf das Kapitel der Kehlkopf8tenosen verweisen. Hinsichtlich der 
Rontgenuntersuchung ware zu sagen, daB ihr schon bei den Trachealstenosen 
groBere Bedeutung zukommt als bei den Larynxstenosen; speziell mochte ich 
auf die Versuche und Beobachtungen aus neuerer Zeit yon SGALITZER und 
STOEHR hinweisen, welche auf kunstlicher Vermehrung und Verminderung des 
intratrachealen Druckes aufgebaut sind. Von noch groBerem Werte ist die 
Radioskopie bei den Bronchialstenosen. 

Mit Zuhilfenahme aller Behelfe solI und wird es in den allermeisten Fiillen 
gelingen, eine einwandfreie Diagnose sicherzustellen. 

F. Prognose. 
Von den Trachealstenosen im allgemeinen kann man sagen, daB sie eine 

unmittelbare Lebensgefahr in der Regelnicht bedingen, weil man ja fast immer 
durch die Tracheotomie die Gefahr beseitigen kann. Einseitige Bronchostenosen 
sind zwar durch die Tracheotomie wenig oder gar nicht zu beeinflussen, doch 
ist bei ihnen die Lebensgefahr an sich geringer, weil ja die gesunde Seite fur 
das Sauerstoffbedurfnis halbwegs ausreicht. Anders verhalt es sich, wenn 
Strikturen in beiden Seiten vorhanden sind, wenn also beide Lungen unter 
verminderter Luftzufuhr leiden; in solchen Fallen kann Lebensgefahr bestehen, 
welcher wir in der Regel ziemlich ohnmachtig gegeniiberstehen; gewisse Vor
kehrungen, wie das Einfiihren von Rohren oder die Eroffnung eines Bronchial
astes durch die Brustwand (Bronchotomie im engeren Sinne) sind sehr unzuver
lassig, technisch schwierig, lmd schaffen bestenfalls geringe Erleichterung, 
aber niemals vollig freie Atmung. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB die Tracheostenosen und manche Formen 
von Tracheobronchostenosen sowie von reinen Bronchostenosen quoad vitam 
die gleiche Prognose geben wie die Larynxstenosen, einseitige Bronchostenosen 
sogar noch ein wenig giinstiger sind, daB hingegen die beiderseitigen Bronchial
stenosen zu den prognostisch ungunstigsten zahlen. Erstickung ist in den 
ungiinstigen Fiillen wohl die haufigste, aber nicht die einzige Todesart, zuweilen 
konnen Komplikationen von Seite der Lunge (insbesondere Bronchopneumonie) 
und des Herzens den letalen Ausgang herbeifiihren. 

Auch von einem zweiten Gesichtspunkte aus, namlich dem der Heilung 
resp. Beseitigung der Striktur, ist die Prognose an den verschiedenen Partien 
des Luftrohres ungleich. Stenosen im Halsteil der Trachea konnen den Larynx
stenosen annahernd gleichgestellt werden, denn sie gestatten eine direkte In
angriffnahme des Narbenherdes, sei es operativ oder durch Dehnung. 1m Brust
teil der Luftrohre und in den Bronchien sind die Verhaltnisse wesentlich ungiin
stiger und sie verschlechtern sich naturgemaB nach abwarts zu immer mehr; 
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nicht nur die Dilatation wird mit der groBeren Tiefe immer schwieriger, es 
enWillt auch die Moglichkeit einer operativen Behandlung fast vollstandig. 

Uber sog. "Spontanheilung" von Dauerstenosen kann ich mich kurz fassen. 
Narben- und Deformitatsstenosen sind, weil sie einen Endzustand darstellen, 
nicht riickbildungsfahig, wohl aber Granulationsstenosen. KORTE glaubt, 
daB Granulationen zuweilen schrumpfen. Das Aushusten gestielter Granulome 
wurde wiederholt beobachtet (FLEINER) und PASSAVANT meint, daB der Rat 
TROUSSEAUS, auf das Aushusten oder Schrumpfen von Granulationen zu warten, 
sich manchmal bewahrt. Zweifellos konnen Granulationen, wenn der Reiz, 
dem sie ihre. Entstehung verdanken, aufhort, sich wenigstens teilweise wieder 
zuriickbilden, gestielte Partien konnen sich abstoBen, wodurch eine Stenose 
beseitigt oder wenigstens verringert werden kann; immerhin ist aber eine solche 
Spontanheilung ein sehr seltenes Ereignis. 

G. Therapie. 
Um die zahlreichen Behandlungsmethoden der Tracheal- und Bronchial

strikturen und deren Indikationen zu iiberblicken, muB man sich gegenwartig 
halten, daB es ja so verschiedenartige Stenosen gibt, die man unmoglich nach 
einer Schablone behandeln kann. Wenn man die Verschiedenartigkeit inbezug 
auf den Sitz, die Art, den Grad und die raumliche Ausdehnung der Strikturen 
in Rechnung zieht, so kann es fiiglich wundernehmen, daB man mit den vor
handenen Methoden immer das Auslangen findet. 

Schon seit vielen Dezennien haben sich Laryngologen, Chirurgen und Kinder
arzte mit den Dauerstenosen der Luftrohre beschaftigt und speziell iiber die 
postdiphtheritischen und die Tracheotomiestenosen resp. deren Behandlung 
existiert schon aus alterer Zeit eine umfangreiche Literatur. Urspriinglich 
hatte man vorwiegend das Dilatationsverfahren angewendet und den operativen 
Weg nur ausnahmsweise beschritten. Erst allmahlich wurden die blutigen 
Methoden vervielfaltigt und verfeinert, doch waren die Wandlungen nicht so tief
greifend und nicht von solchem Umfange wie bei den Kehlkopfoperationen und 
trotz ihrer achtenswerten Rohe steht heute die Chirurgie der Luftrohre, was 
Vielseitigkeit der Methoden und Feinheit der Technik betrifft, hinter der des 
Kehlkopfes zuriick. Obwohl blutige und unblutige Methoden sehr oft kom
biniert werden miissen, empfiehlt es sich, die beiden Gruppen getrennt zu 
besprechen. 

Dilatationsbehandlung. Wegen der anatomischen und topographischen Ver
haltnisse der Luftrohre sind der Therapie etwas engere Grenzen gezogen als beim 
Larynx. Nicht aIle Behelfe, welche wir von den Kehlkopfstrikturen her kennen, 
sind in gleichem Umfange und mit gleichem Erfolge auch bei del' Dilatations
behandlung der Luftrohre verwendbar. Rohlkorper wie Rohren, Tuben und 
Kaniilen werden haufiger, Bolzen dagegen seltener beniitzt. Das Einfiihren 
und Befestigen der Dilatationskorper ist vielfach anders, oft schwieriger. Von 
einer gewissen Bedeutung ist das Lageverhaltnis zwischen Striktur und Tracheo
tomiekanal; es gibt diesbeziiglich drei Moglichkeiten: Der Tracheotomiekanal 
kann unterhalb, oberhalb oder inmitten der Striktur gelegen sein. Der erste 
Fall kann im allgemeinen als der giinstigste bezeichnet werden, weil die Striktur
behandlung unabhangig von der Atmung durchfiihrbar ist. [Nur PrENlAZEK (2) 
halt es - zum Unterschiede von der Mehrzahl der Operateure - fiir giinstiger, 
wenn der Tl'acheotomiekanal oberhalb der Striktur liegt.] Was die Trachea 
wenig vorteilhaft yom Larynx unterscheidet ist ihre Langenausdehnung und 
daher die Moglichkeit, daB lange Strikturkanale entstehen konnen, wie sie im 
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Kehlkopf nicht denkbar sind. Auch auf den Nachteil muB verwiesen werden, 
daB bei tiefen Trachealstenosen und bei Bronchialstenosen ein briiskes Vor
gehen, die Erzeugung einer Verletzung oder gar einer fausse route weit gefahr
licher und folgenschwerer ist wegen der Nahe der Pleura, des Perikards und des 
Mediastinums. AIle die genannten Umstande erklaren so manche Schwierigkeit 
bei der Behandlung. 

Bestimmte V orschriften, wie und mit welchen Hilfsmitteln eine Striktur 
behandelt werden soIl, lassen sich im allgemeinen nicht geben. Wenn man schon 
von der Verschiedenartigkeit der FaIle absieht, so ist immerhin noch zu bedenken, 
daB fast jeder Operateur sich ein bestimmtes Verfahren zurechtlegt, in welchem 
er groBere Ubung und Fertigkeit erlangt und welches ihm demgemaB fUr die 
Mehrzahl der FaIle gute Dienste leistet. Jedes Verfahren hat gewisse Vorteile, 
keines ist iiberall verwendbar und ganz ohne Nachteile; ohne alle Methoden 
zu kennen, ist es einigermaBen gewagt, eine scharfe Kritik zu iiben und irgend
einer Methode den Vorrang vor den anderen einzuraumen. 

Fiir die Behandlung der Trachealstenosen iiberhaupt, besonders aber der 
tiefsitzenden, ist es nicht ganz einerlei, ob der Kranke tracheotomiert ist oder 
nicht. Die Behandlung von oben her, also auf natiirlichem Wege, ist ja technisch 
moglich, jedoch wegen der groBeren Entfernung bis zur Striktur ungleich schwie
riger als von einer Tracheotomieoffnung aus, auch ist zu bedenken, daB man 
durch die Manipulationen Reaktion und Schwellung, bei hohergradigen Stenosen 
also Erstickungsgefahr erzeugen kann, und daB man dieser Gefahr von einer 
Tracheotomieaffnung aus jedenfalls leichter beikommen wird. Die Behandlung 
von oben her eignet sich demnach nur fUr Stenosen leichten oder hochstens 
mittleren Grades, andernfalls ist es ratsamer, vorerst die Tracheotomie zu machen, 
bevor man an die Dehnung einer Striktur geht. 

Beziiglich der Auswahl und der Handhabung der Dilatationsinstrumente 
ist noch einiges zu sagen. Eine Stenose, welche oberhalb der Tracheotomie
offnung gelegen ist, gestattet die Anwendung aZZer Arten von Dilatationsbehelfen 
genau wie im Kehlkopf; man kann lange, starre oder biegsame Rahren, kurze 
Verweiltuben, Kaniilen und Bolzen verwenden. Je tiefer eine Striktur in der 
Trachea gelegen ist, desto mehr wird die Zahl der Behelfe eingeschrankt; Bolzen 
sind iiberhaupt nicht mehr verwendbar, Tuben lassen sich immer schwieriger 
einfiihren und befestigen, auch wenn sie von der Striktur selbst festgehalten 
wiirden, kannten sie, sobald der Strikturkanal nur um ein Geringes sich erweitert, 
sofort ihren Halt verlieren und eine Gefahr bilden; auch lange starre Rohre 
sind in groBerer Tiefe schlecht brauchbar, weil sie sich den raumlichen Ver
haltnissen nicht gut anpassen konnen. Es bleiben daher nur mehr die langen 
weichen Rohre wie elastische Hohlbougies, weiche oder elastische Katheter u. dgl. 
fiir Verwendung in groBerer Tiefe iibrig. Fiir Bronchialstenosen gilt dasselbe, 
doch kann man bei diesen unter Umstanden wieder solide Bougies beniitzen, 
wenn sie eine gewisse Dicke nicht iiberschreiten, so daB neben der Bougie noch 
Raum fUr die Atmung bleibt. H. SCHROETTER hat sogar kurze Tuben fiir 
Bronchialstenosen verwendet und dieselben mittels Faden gesichert. Die 
Einfiihrung der langen Rohren erfolgt manches Mal nur unter der Leitung des 
Tastsinnes; Bronchialstrikturen jedoch erfordern meist eine Einfiihrung unter 
Kontrolle des Auges, also im Bronchoskop. Die langen Bougies konnen in der 
Regel nur relativ kurze Zeit liegen bleiben, weil sie ja doch die Atmung 
einigermaBen behindern und auch sonstige Unannehmlichkeiten fiir den 
Kranken mit sich bringen, also etwa von einigen Minuten angefangen bis zu 
einer halben Stunde. 

Elastische Drains, Katheter und Bougies 'wurden von jeher gerne zur 
Dehnung von Trachealstenosen beniitzt [JONTY, LANNOIS, TEUCKHOFF, SCHULZ, 
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PuTSCHOWSKY, CmARI (3), KOERTE, KILLIAN (1), WElL, PIENIAZEK (2) u. a.]. 
Hartgummirohren dagegen sind aus den friiher erwahnten Griinden nur wenig 
gebraucht (REINHARD). Auch Metallrohren eignen sich weniger als biegsame 
oder elastische, doch hat SCHULZ einmal Spiralrohren aus Metall, ahnlich den 
KOENIGschen Trachealkaniilen mit Vorteil angewendet. Von BODEA, RUND
STROEM, E. MAYER (1), SCHMIEGELOW, LIPSCHER, COMBA, WiBELL, CHJAru (1) 
wurden Tuben, von THOST (1), UCHERMANN, KLAUE, ESCH, WIEBE Bolzen 
bevorzugt. 

Von den Kaniilen sind es hauptsachlich die T -Kaniilen, welche schon in 
relativ friiher Zeit Verwendung fanden. Am gebrauchlichsten waren und sind 
auch heute noch die T -Kaniilen von DUPUIS, PASSA VANT, FLEINER und CHJAru (3). 
Ihre Einfiihrung ist zwar nicht immer ganz leicht, sie konnen aber als Dauer
kaniilen getragen werden, ihre Befestigung ist eine absolut sichere und ver
laBliche. MASSINI befiirwortet die SCHMIEDENsche Bougiekaniile. PrENIAZEK (2) 
hat eigene sog. elastische Kaniilen konstruiert und dieselben wegen ihrer Bieg
samkeit und der Verwendbarkeit in jeder Tiefe empfohlen. Manchmal kann 
sogar eine gewohnliche Trachealkaniile gute Dienste leisten, so hat HANSBERG 
eine Vorwolbung der hinteren Luftrohrenwand durch Einlegen einer Kaniile 
in zwei Monaten zum Verschwinden gebracht. Schornsteinkaniilen werden bei 
Trachealstenosen selten gebraucht (HAGEMANN, WElL). Bei tiefer gelegenen 
Strikturen hort naturgemaB die Verwendungsmoglichkeit der metallenen Kaniilen 
bald auf, nur die elastischen Kaniilen von PrENIAZEK (2) sind auch in groBerer 
Tiefe anwendbar. Ahnlich den Kaniilen wirken andere metallene Rohren. 
So hat sich seit der Erfindung der Bronchoskopie ergeben, daB die KlLLIANschen 
Rohren nicht bloB zur Auffindung und Besichtigung einer Striktur, zur Ein
fiihrung von Bougies unter Leitung des Auges einen wichtigen, heute kaum 
mehr entbehrlichen BeheH bilden, sondern daB sie auch selbst dilatierend wirken 
konnen, wenn man sie durch den Strikturkanal durchfiihrt. E. MAYER (1), 
YANKAUER, NOWOTNY U. a. haben ihre durchwegs giinstigen Erfahrungen mit 
dieser Behandlungsart publiziert. In gleicher Weise hat SZMURLO Osophago
skopierohre verwendet. 

Der Vollstandigkeit halber sei noch darauf verwiesen, daB man auch bei 
Trachealstenosen die Dehnung durch zangenartige Dilatatoren mit zwei oder 
mehreren Branchen, welche durch filchrauben in Aktion gesetzt werden, versucht 
hat (Dilatatorien von SCHROETTER, STOERK), jedoch hat diese Methode keine 
sehr groBe Verbreitung gefunden. 

Was die Dilatationsbehandlung der Bronchialstenosen betrifft, so laBt sich 
dem bei den Trachealstenosen Gesagten nur wenig hinzufiigen. Mit der Ver
feinerung der Technik hat die Behandlung der Bronchialstrikturen nach und.nach 
ganz erhebliche Fortschritte gemacht; sie geschieht unter gewissen Einschran
kungen, auf welche bereits hingewiesen wurde, in ganz gleicher oder ahnlicher 
Weise wie bei den Trachealstrikturen. Am haufigsten werden lange Bougies 
beniitzt (NEUMAYER und KAN), auch der Gebrauch von Bronchoskopierohren 
zu Dilatation ist zuweilen von Nutzen (MARcus). Auf die Verweiltuben, welche 
H. SCHROETTER konstruiert und in die Bronchialstriktur eingelegt hat, wurde 
bereits verwiesen. 

Welches Vorgehen im EinzeHalle am zweckmaBigsten erscheint und welche 
technischen BeheHe man am vorteilhaftesten anwendet, dariiber lassen sich 
allgemeine Normen wohl nicht aufstellen. SchlieBlich kann jedes Mittel zum 
Ziele fiihren und wo einmal eines versagt, da stehen genug andere zur Verfiigung. 
Personlicher Geschmack und personliche Geschicklichkeit des Operateurs 
spielen gewiB eine Rolle. Wer schon iiber einige Erfahrung verfiigt legt sich 
gewohnlich ein Verfahren zurecht, welches ibm am handlichsten erscheint 
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und mit welchem er in der Mehrzahl gute Erfolge erzielt, so daB er ohne zwingende 
Grunde nicht davon abgeht. 

Das Anwendungsgebiet des Dilatationsverfahrens umfaBt aIle Arlen von 
Dauerstenosen; am wirksamsten und daher auch am haufigsten gebrauchlich 
ist es wohl bei reinen Narbenstrikturen, doch hat es mitunter auch bei Granu
lations- und Verbiegungsstenosen gute Wirkung. DaB man mit der Dilatations
behandlung nicht immer zum Ziele kommt, ist leider nicht zu leugnen, in solchen 
Fallen greift man eben zu blutigen Methoden; aber selbst dann wird man die 
nachherige Dilatation fast niemals ganz entbehren konnen. 

Zu den konscrvativen Behandlungsmethoden gehoren noch die Fibrolysin
injektionen, die Anwendung von Radium und Rontgen u. dgl., Methoden, welche 
bisher nur in vereinzelten Fallen zur Anwendung kamen. PUTSCHOWSKY hat 
bei einem ganz erfolgIos bougierten Kranken durch Fibrolysininjektionen mit 
nachfolgender Dilatation bedeutende Besserung erzielt. KANTAS empfiehlt 
Radium bei Narbenstenosen und SONS hat Granulationsstenosen mit Rontgen
strahlen erfolgreich behandelt. GRIVOT und LEROUX haben zur Verhinderung 
von Granulationsbildung (nach Narbenexcision) Diathermie verwendet, ebenso 
SARGNON und WERTHEIMER. 

Operative Behandlung. Das einfachste Mittel, um eine Striktur operativ 
zu beheben, besteht darin, daB man das vorhandene Hindernis kurzerhand 
aus dem Wege raumt, ohne die Trachea spalten zu mussen. Voraussetzung ist, 
daB die Striktur nicht aus allzuderbem Gewebe besteht, nicht zu groBe Aus
breitung in der Flache und in der Tiefe hat, die Entfernung darf nicht mit 
erheblichen technischen Schwierigkeiten verbunden sein, sie darf nicht sehr 
groBe SubstanzverIuste, welche naturIich wieder eine sekundare Narbenkon
traktion nach sich ziehen, und keine groBeren Wanddefekte verursachen. Sind 
diese Voraussetzungen nicht gegeben, dann gelangt man mit einfachen Mitteln 
nicht zum Ziel, man kann sogar einen Schaden anstiften, der vielleicht folgen
schwerer ist als die urspriingliche Stenose. 

Zu derartigen leichten Eingriffen mochte ich die Zerstorung und Auskratzung 
von Granulationen, die Durchschneidung von Membranen, die Incision oder 
Ausschneidung von schmalen, dunnen NarbenIeisten, endlich die Entfernung 
von kleinen dislozierten Knorpelfragmenten u. dgl. rechnen. Solche kleinere 
Operationen kann man von oben her oder von einer Tracheotomieoffnung aus 
machen, man bedient sich entweder des Kehlkopfspiegels oder des Autoskopie
spatels, oder auch des Bronchoskops, von der Tracheotomiefistel kann man 
kIeine Trachealspiegel, kurze Rohren oder zweiblattrige Specula zu Hille nehmen, 
mitunter sogar ohne jeden Behelf operieren. 

Schon FLEINER hat empfohlen, Granulationen mit milden Adstringentien 
(Tannin, Alaun) zur Schrumpfung zu bringen, mit .!tzmitteln (Argentum nitri
cum, Chromsaure, Ferrum sesquichloratum) oder mit dem Thermokauter zu 
zerstoren, sie abzutragen oder zu excochleieren. Da sich Granulationen am 
haufigsten in der Umgebung der Tracheotomiefistel befinden, sind sie in der 
Regelleicht zuganglich, nur selten wird man genotigt sein, die Offnung kunstIich 
zu erweitern. 

Schwieriger gestaltet sich oft die Entfernung von Knorpelfragmenten, die 
In- oder Excision von Membranen oder NarbenIeisten, wenn sie besonders 
hart sind oder in betrachtlicher Tiefe sich befinden. JONES und KEEN berichten 
uber die Druchtrennung eines Diaphragmas, STROHE hat ein knorpelhartes 
Diaphragma der Trachea exzidiert, PASSAVANT, ALAPY, KEEN, GRIVOT und 
LEROUX, IMPERATORI u. a. haben die Narbenmassen ausgeschnitten, SYMONDS 
entfernte ein Knorpelfragment bei einer Deformitatsstenose. In origineller 
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Weise hat STREIT eine ganz erschlaffte ventilartig wirkende vordere Tracheal
wand durch streifenformige Paraffininjektionen versteift. 

Es ist nahezu Regel, daB allen diesen Eingriffen unmittelbar andere MaB
nahmen folgen miissen, damit der Effekt nicht vereitelt werde. Nach der Aus
kratzung von Granulationen, nach Excision von Narbengewebe werden Drains, 
Tuben, Kaniilen eingelegt oder Bougies eingefiihrt, um das Nachwachsen von 
Granulationen oder die Narbenkonstriktion zu verhindern. 

Die Excision von Narbenstrikturen, so niitzlich sie zuweilen ist, laBt sich 
aber doch nur dann mit Erfolg vornehmen, wenn das Narbengewebe auf einen 
relativ kleinen Bezirk beschrii.nkt ist (HOLMGREN). FUr Strikturen, welche ein 
lii.ngeres Stiick der oberen Luftrohre einnehmen, hat man mitunter ein anderes 
Mittel gewahlt. So haben TRENDELENBURG und KOERTE die Trachea im Bereich 
der Striktur der Lange nach gespalten; auch KOSCHIER, UCHERMANN und 
BOSERUP sind wiederholt in dieser Weise vorgegangen. Mit der Spaltung allein 
ist natiirlich nicht alles abgetan, man muB vielmehr durch Einlegen von Drains, 
Tuben, Kaniilen oder von Gazetampons dahin wirken, daB die verengerte 
Stelle erweitert werde resp. weit erhalten bleibe. Beziiglich der Wundversorgung 
kann man verschieden vorgehen; entweder man naht iiber dem eingelegten 
Rohre wieder zu oder man laBt alles offen, befordert evtl. sogar das Offenbleiben 
durch Vernahen der Trachealschnittrander mit den Hautrandern, legt also ein 
regulares Tracheostoma an. Es entsteht nun die Frage, ob dieses Tracheostoma 
identisch ist mit jenem, welches SARGNON und seine Anhanger in die Therapie 
eingefiihrt und propagiert haben. 

Was den Operationszweck betrifft besteht nun allerdings ein Unterschied. 
SARGNON legt das Tracheostoma hauptsachlich, ja einzig zu dem Zwecke an, 
um einen hinreichend groBen und bequemen Zugang zu schaffen, der es ermog
lichen solI, die Striktur zu besichtigen und zu behandeln; ihm kommt es nicht 
darauf an, die Striktur selbst zu treffen, sondern von der geschaffenen Offnung 
bequem dilatieren zu konnen. TRENDELENBURG und seine Nachahmer dagegen 
wollten lediglich den starren Narbenkanal von vorne her eroffnen, um ihn dann 
moglichst weit zu erhalten. UCHERMANN fordert ausdriicklich, daB die Spaltung 
auf den Bereich der Striktur beschrankt bleibe, und hauptsachlich in diesem 
Punkte hat sich ein gewisser Antagonismus zwischen ihm und SARGNON ent
wickelt. Der Standpunkt UCHERMANNS ist folgender: Es ist nicht erlaubt, 
nur wegen der "Obersicht und der spateren Behandlung prinzipiell Luftrohre und 
Kehlkopf zu spalten, wenn die unblutige Behandlung miBgliickt ist, denn es 
sind geringere Eingriffe hinreichend und die "Obersicht hat man sich durch 
weniger radikale Mittel zu verschaffen; auch dad man den Kranken nicht in 
Lebensgefahr bringen. Auf Grund dieser Einwendungen lehnt UCHERMANN 
das Verfahren SARGNONS ab, er glaubt sogar eine beginnende Reaktion gegen 
dasselbe in Frankreich selbst zu erkennen. 

Die Argumentation UCHERMANNS hat gewiB viel fiir sich, doch ist hier nicht 
der Ort naher darauf einzugehen. Wichtiger erscheint vielleicht eine kurze 
Kritik des Verfahrens der Strikturspaltung und die Erorterung der Frage, ob 
und wann das Verfahren von erheblichem Nutzen ist. 

Was solI die Spaltung einer Striktur bezwecken 1 Sie verwandelt das 
starre Narbenrohr in eine offene Rinne; der Strikturkanal ist jetzt nach 
vorne zu offen, es bedarf aber besonderer und sorgfaltiger Vorkehrungen, 
damit er sich nicht wieder schlieBe und daB nicht der friihere Zustand 
wieder eintritt. Durch die Schaffung frischer Wundflachen wird eine leb
hafte Narbenkonstriktion angeregt. Das Einlegen von Rohren oder Bolzen 
verhindert zwar ein Wiederverwachsen des Strikturkanals, aber nicht das 
der Hautrander. Will man letzteres verhindern, so kann man die Tracheal-
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rander durch Nahte mit den HautrandeTIl vereinigen, also ein regelrechtes 
Tracheostoma anlegen. Legt man keinen Wert darauf, daB die Wunde weit 
offen bleibt, so kann man der spontanen Wiederverwachsung der Hautrander 
zuvorkommen und die Hautwunde groBtenteils zunahen, sofeTIle nur die 
Trachea offen bleibt, resp. der Strikturkanal durch Einlagen weit erhalten 
wird. Ein dritter Weg, den auch TRENDELENBURG gegangen ist, ist der, daB 
man weder ein Tracheostoma anlegt noch die Haut veTIlaht, sondeI'D. alles sich 
selbst iiberlaBt. 

'fRENDELENBURG ist in folgender Weise vorgegangen: Nach Spaltung der 
Striktur wurden Zinnbolzen in dieselbe eingeklemmt, um durch Druck Eiterung 
und Schwund des Narbengewebes zu erzielen. Jeden zweiten Tag wurde ein 
starkerer Bolzen genommen, so daB nach etwa drei W ochen mit einer Bolzen
starke von 11/2 cm Durchmesser die Striktur so ziemlich behoben war. Schon 
im Beginn der Behandlung begann die Wunde von oben her sich zu verkleineTIl 
und war am Ende der Dilatationsbehandlung, also nach drei Wochen, groBten
teils geschlossen, die Bolzen, anfangs noch durch die Wunde eingelegt, muBten 
spater von oben her durch den Larynx eingefiihrt werden. 

Die Schilderung des TRENDELENBuRGschen Verfahrens scheint mir geeignet, 
eine gute Vorstellung iiber den Verlauf der Behandlung sowohl als auch iiber den 
Wert und das Verwendungsgebiet der Methode zu geben. Die Spaltung ist 
demnach ein recht brauchbares Verfahren, jedoch beschrankt auf jene nicht 
sehr haufigen Falle, wo eine einfache rohrenformige Striktur hoheren Grades, 
hervorgerufen durch sehr derbes Narbengewebe, ohne sonstige Komplikationen, 
vorliegt. Wenn ein Zweifel besteht, ob man ein Tracheostoma anlegen, die 
Wunde sich selbst iiberlassen oder wieder zunahen solI, so mochte ich glauben, 
daB, abgesehen von Besonderheiten eines speziellen Falles, im allgemeinen doch 
die Naht den Vorzug verdient, weil sonst unter Umstanden ein groBerer Wand
defekt zUrUckbleiben kann, der eine neuerliche Operation erfordert. 

Es ist ziemlich selbstverstandlich, daB eine Strikturspaltung durch die gauze 
Dicke der Wand nur im Halsteil der Luftrohre zulassig erscheint. Bei Stenosen 
im Brustteil oder in den Bronchien kann man wohl von innen her Langsein
schnitte machen, um die nachfolgende Dilatationsbehandlung zu erleichteTIl, 
jedoch mit besonderer Vorsicht und unter Leitung des Auges im Bronchoskop, 
man darf nur das Narbengewebe, aber nie die gauze Wanddicke durchschneiden. 

Stenosen der Trachea, welche durch keine der bisher genannten Methoden 
zu beseitigen sind, erheischen schwerere Eingriffe; als solche sind zu nennen 
die Querresektion der Trachea und die Tracheoplastik. 

Die Resektion bezweckt die Ausschaltung eines Stiickes der Luftrohre in 
Fallen schwerster Stenose, welcher auf andere Art nicht beizukommen ist, wenn 
beispielsweise vollstandige Verwachsung des Lumens besteht, oder das Narben
gewebe so derb und knorpelhart ist, daB es weder durch Dilatation, noch durch 
Spaltung oder Excision zu beeinflussen ist, wenn also gar keine Aussicht besteht, 
auf anderem Wege ein halbwegs brauchbares Rohr fiir die Atmung herzustellen. 
Nach NOWAKOWSKY entspricht die Resektion den Aufgaben der Tracheoplastik 
aufs vollkommenste. Man muB jedoch hinzufiigen, daB auch ihre Anwendungs
moglichkeit eine begreuzte ist und daB sie bisweilen miBlingt. Trotz der relativ 
groBen Verschieblichkeit der Trachea diirfte mit der Ausschaltung von drei 
bis vier Ringen die Greuze des Moglichen erreicht sein, um die Stiimpfe noch 
aneinander bringen zu konnen, denn Now AKOWSKY konnte experimentell fest
stellen, daB bei Entfernung von fiinf Ringen die Vereinigung der Stiimpfe 
gewohnlich schon auf Schwierigkeiten stoBt. Wenn ein groBeres Stiick 
reseziert werden muB, dann wird man den Defekt wohl nur auf andere Art 
decken konnen. 
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KUESTER hat 1885 den ersten Fall einer Trachealresektion am Menschen 
publiziert, ihm folgten EISELSBERG (1,2), KOENIG, P. BRUNS, HACKER, TH. GLUCK, 
KOSCHlER, TILLGREEN, STOCKUM, Cm:ARI (2), MARsCHIK u. a. mit Publikationen 
iiber mehr minder erfolgreich ausgefiihrte Resektionen. Bei Cm:ARI (2) findet 
man die wichtigsten Fane aus der Literatur bis 1915 zusammengestellt und kurz 
heschrieben. Ein Beweis, welche Wichtigkeit man der Operation beilegte, sind 
die experimentellen Untersuchungen, namentlich an Tieren, welche von CALDERA, 
ALAGNA, ZUCCARDIMERLI, TETROP, COLLEY und NOWAKOWSKY ausgefiihrt 
und verofientlicht worden sind. 

Die meisten Operateure haben zirkul.ii.re Resektion gemacht; die ADregung 
COLLEYS, die Trachealstiimpfe bajonettformig zu gestalten, scheint [nach 
CmA.ru: (2)] keine Beachtung gefunden zu haben. Die Vereinigung der Stiimpfe 
erfolgt mit zirkularen Adaptierungsnahten; Cm:ARI (2) empfiehlt, den hinteren 
Anteil der Trachea von innen her mit Catgut, den vorderen Teil von auBen mit 
Seide zu vernahen. 

Die Technik der Resektion, welche keineswegs eine komplizierte genannt 
werden kann, findet man bei den obengenannten Autoren genauer beschrieben. 
Man legt mit einem Langsschnitt, wenn notwendig auch mit Querschnitten, 
die Trachea von vorne frei und lOst sie zirkular von allen ihren Verbindungen, 
und zwar in einer Ausdehnung, daB der freigemachte Luftrohrenabschnitt 
nach oben und (womoglich) nach unten iiber den Strikturbereich hinausreicht. 
Nun wird das stenosierte Stiick durch zwei Querschnitte abgesetzt, die beiden 
Stiimpfe (speziell der untere) werden hinreichend mobilisiert und moglichst 
exakt miteinander vernaht. In Fallen, wo die Operation gelingt und den 
gewiinschten Erfolg hat, ist die zirkulare Resektion unter allen Methoden, welche 
die Herstellung einer moglichst normalen Luftpassage bezwecken, tatsachlich die 
vollkommenste. Wenn kleine FisteIn zuriickbleiben, wie es bisweilen vorkommt, 
so kann dies nicht als MiBerfolg gelten. Zwei andere Zufalle sind es haupt
sachlich, welche den Erfolg der Operation schwer beeintrachtigen oder ganz 
illusorisch Machen konnen. 

Die Nahtstelle ist einem standigen, ziemlich betrachtlichen Zug ausgesetzt; 
dieser Zug wird hauptsachlich durch das Gewicht der Lungen verursacht und 
demgemaB nach abwarts zu am starksten sein, er kann iiberdies durch Bewe
gungen des Kopfes, durch den Schlingakt usw. verstarkt werden. Der kon
stanren Zugwirkung halten die Nahte nicht immer stand, es kann vorkommen, 
daB einzeIne oder die Mehrzahl derselben, sei es primar oder sekundar infolge 
von Eiterung, Knorpelnekrose u. dgl. durchschneiden, so daB eine Dehiscenz 
zuriickbleibt; an Stelle der Striktur, welche durch die Resektion entfernt 
wurde, besteht jetzt ein Wanddefekt (STREIT). 

Aber selbst dann, wenn die Nahte durchwegs oder groBtenteils suffizient 
bleiben, sind iible Zufalle nicht ausgeschlossen. Die Verwachsung der heiden 
Stiimpfe erfolgt an der Nahtstelle mit einer ringformigen Narbe. Dieser Narben
ring kann durch verschiedene Ursachen in Wucherung geraten, ins Lumen vor
springen und so neuerlich Stenose bewirken; er kann aber auch, wie besonders 
CmA.ru: und MARSCHIK beobachtet haben, durch den konstanten Zug so lange 
gedehnt werden, bis aus dem Narbenring ein veritabler Narbenschlauch 
geworden, welcher, ahnlich wie bei Tracheomalacie, inspiratorische Stenose 
verursacht. 

Um die Gefahr des Durchschneidens der Nii.hte zu verringern, haben HACKER 
und NOWAKOWSKY empfohlen, auBer den zirkularen Adaptierungsnahten noch 
peritracheale Stiitznahte anzulegen. In gleicher Absicht hat MARSCHIK ver
schiedene beachtenswerte Vorschlage gemacht. Zunii.chst halt er es fiir giinstiger, 
die zirkularen Adaptierungsnii.hte nicht urn die Knorpelringe herumzulegen, 
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sondern nur durch die Zwischenbandmanschette zu fiihren; wenn die Man
schette nicht breit genug ist, so empfiehlt er, an den beiden Trachealstiimpfen 
je einen Knorpelring aus dem Perichondrium auszulOsen. Er legt ferner Gewicht 
darauf, die Nahte nicht durch die ganze Wanddicke, sondern (mit Ausnahme 
hochstens zweier Nahte an der hinteren Peripherie) aIle submukos zu fiihren. 
Drittens endlich hat er die zirkulare Naht, um sie gegen den Zug widerstands
fahiger zu machen, dreifach gesichert, namlich 1. durch vier Raltenahte, welche 
teils durch die nachsten, teils durch die zweitnachsten Knorpelringe submukos 
gefiihrt wurden, 2. durch beiderseitige Nahtfixation der Trachealwand an den 
Kopfnicker (nach BIRCHER) und iiberdies noch 3. durch Fixation der Trachea 
an die Raut. Vor ~1ARSCHIK hat t:lChon FltANKENBERGER die submukose 
Naht verwendet und hat NAVRATIL (2) die AuslOsung der Knorpelringe 
befiirwortet. 

Es gibt also mehrere Moglichkeiten urn dem DurchreiBen der Nahte und der 
Dehiscenz der Trachealstiimpfe vorzubauen. Freilich sind auch diese Moglich
keiten nur begrenzte; wenn das resezierte Stiick zu lang ist und das Aneinander
bringen der Stiimpfe eine iibergroBe Gewalt erfordert, dann werden alle 
Sicherungen nicht dagegen aufkommen, friiher oder spater werden die Nahte 
durchschneiden. Die so entstandenen Defekte miissen durch eine Plastik ge
deckt werden. 

Die Tracheoplastik ist dazu bestimmt, Wanddefekte der Trachea, aus welchem 
Grunde sie auch entstanden sein mogen, zu verschlieBen. Der Ursachen fiir diese 
Defekte gibt es mehrere. Durch den langdauernden Gebrauch der Tracheal
kaniile, durch schwere Nekrosen und Deformitaten der Knorpel entstehen bis
weilen groBere Defekte, welche eine kiinstliche Deckung erheischen; auch durch 
Anlegung eines groBeren Tracheostomas, durch ausgedehnte Narbenexcision 
oder durch Entfernung dislozierter Knorpelstiicke, durch Dehiscenz der Nahte 
nach Querresektion usw. konnen Wanddefekte erzeugt werden. 

GroBe und Form solcher Defekte variieren sehr. Kleine runde Fisteln, wie sie 
nach Tarcheotomie haufig zuriickbleiben, lassen sich gewohnlich mittels Auf
frischung der Hautrander oder durch Mobilisierung kleiner Hautlappen und 
Naht leicht verschlieBen. Erst wenn der Defekt eine gewisse GroBe iiberschreitet, 
wenn die einfache Hautplastik die Gefahr des Einsinkens oder der Aspiration 
des Rautlappens mit sich bringt, beginnt die Aufgabe komplizierter zu werden. 
Es erscheint in solchem Falle notwendig, dem transplantierten Lappen eine Wider
standsfahigkeit sowohl gegen auBere Gewalt als gegen die Aspirationswirkung von 
innen her zu geben, und zwar dadurch, daB man ihm festes starres Material als 
Stiitze beigibt. Weil aber am Orte der Operation kein Material vorhanden ist, wel
ches diesem Zweck entsprechen wiirde, so muB es von anderswo genommen wer
den, entweder von der nachsten Umgebung oder von entfernteren Korpergegenden; 
ausnahmsweise verwendet man sogar fremdes, nicht dem Korper entstammendes 
~aterial. Am haufigsten nimmt man Knorpel oder Knochen, beide mit ihrem 
Uberzug (Perichondrium resp. Periost). Die Knorpel- oder Knochenstiicke 
miissen von Raut gedeckt sein; nimmt man sie aus der nachsten Umgebung 
des Defektes, so braucht man nur einen gestielten Hautperiostknochenlappen 
(oder Hautknorpellappen) zu bilden und durch Stieldrehung an den Defekt 
heranzubringen, solI dagegen das Stiitzmaterial aus entfernteren Korper
gegenden genommen werden (Rippen, Tibia), dann muB das betreffende Knorpel
oder Knochenstiick vorerst unter die Halshaut implantiert werden. Nach 
erfolgter Einheilung, die oft Monate erfordert, wird ein Lappen gebildet, der 
auch das eingeheilte Knorpel- resp. Knochenstiick enthalt. Der Lappen kann 
nicht einfach iiber den Defekt gelegt und festgenaht werden, weil seine nach 
innen gerichtete Wundflache schrumpfen wiirde, man muB vielmehr vorerst 
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einen zweiten, nur aus Haut bestehenden Lappen mit der Epidermisflache 
nach innen gerichtet, iiber den Defekt nahen und erst auf diesen Hautlappen 
wird der Hautknochenlappen aufgelegt und vernaht. 

Nach diesem Prinzip haben die meisten Operateure die Tracheoplastik 
ausgefiihrt. Die Methoden unterscheiden sich, von nebensachlichen Techni
zismen abgesehen, hauptsachlich in der Wahl des Stiitzmaterials. Am haufig
sten hat das Verfahren MANGOLDS Nachahmung gefunden. MANGOLD ver
wendete Rippenknorpel zur Plastik. Nach ihm haben KUJ,TAN, LANNOIS und 
JACOD, PRECECHTEL, VEIT u. a. in gleicher Weise operiert. SCHIMMELBUSCH, 
EISELSBERG, G. AUE, GOBELL u. a. entnahmen Knochenstiicke aus dem Sternum, 
NAVRATIL aus der Tibia und der Clavicula, KOENIG hat Platten aus dem Schild
knorpel ausgeschnitten und zur Deckung verwendet. Ganz eigenartig ist GROSSE 
vorgegangen; er hat ein Silberdrahtnetz zur Einheilung gebracht und mit 
demselben nicht nur den Defekt gedeckt, sondern auch die zusammen
klappenden Trachealseitenwande auseinandergehalten, wodurch die Stenose 
behoben wurde. 

Erwahnung 'verdienen noch die experimentellen Arbeiten von HOBMEIER 
und SCHEPELMANN, NUSSBAUM und TETRoP, weil sie fiir die Tracheoplastik 
von Bedeutung sind. HOBMEIER hat bei Tieren Trachealdefekte dadurch gedeckt, 
daB er einen Fascienlappen vom Musc. sterno-cleidomastoideus iiber den Defekt 
spannte und durch Nahte befestigte. Seine Versuche wurden von MALAN mit 
Erfolg nachgemacht. SCHEPELMANN hatte mit dem HOBMEIERschen Verfahren 
bisweilen Millerfolge und kam auf eine andere Idee; er entnahm aus der Tibia 
von Kaninchen einen Periostknochenlappen (spater Periost allein), nahte den
selben um ein perforiertes Glasrohr herum und pflanzte das Ganze unter die 
Haut neben der Trachea ein, nach Wochen resezierte er ein entsprechendes 
Stiick der Trachea, mobilisierte das vorerwahnte Schaltstiick und nahte es 
(nach Herausziehen der Glasrohre) in den Trachealdefekt ein, und zwar mehrmals 
mit gutem Erfolg. "Ober ausgesprochene Millerfolge bei Verwendung von Ohr
knorpel zur Deckung von Trachealdefekten berichtet NUSSBAUM. 

Trachealresektion und Tracheoplastik, nach den bisher geschilderten Methoden 
ausgefiihrt, bedeuten gewiB eine groBe Errungenschaft fiir den kiinstlichen 
Ersatz der Luftrohre, jedoch sind beide nicht ganz frei von Mangeln und Unvoll
kommenheiten, welche freilich nur bei extremen Graden von Verengerungen 
und Defekten zur Geltung kommen. 

Hinsichtlich der Tracheoplastik ist vor allem zu erwahnen, daB mit der 
Deckf.lg eines Defektes mittels Hautknochen- oder Hautknorpellappen wohl 
der r?-~schluB des Luftkanals bewirkt, die Wiederherstellung des normalen 
kreiSformigen Lichtungsquerschnittes jedoch nicht erreicht ist, weil ja der 
Lappen den Defekt in gerader Linie iiberbriickt und dadurch ein Stiick des 
Kreises abschneidet. Bei kleineren Defekten fallt dieser "Obelstand kaum ins 
Gewicht, wohl aber bei Defekten von groBerem querem Durchmesser. Man hat 
versucht, diesem Mangel abzuhelfen. So verbesserte CAPELLE das Verfahren 
vonSCBIMMELBUSCH derart, daB er das aus dem Sternum entnommene Knochen
stiick rinnenformig aushohlte, wodurch es der natiirlichen Form der Luftrohre 
zweifellos besser entspricht als eine gerade Knochenplatte. ESSER wiederum hat 
das Knochenstiick aus dem Sternum etwas groBer geformt als dem Loch in 
der Trachea entspricht; dieses Stiick hat er derart in den Defekt eingeklemmt, 
daB die Rander desselben auseinandergespreizt und somit eine VergroBerung 
der Lichtung bewirkt wurde. 

Sowohl der Plastik als auch der Resektion sind gewisse Grenzen gezogen. 
Es wurde schon gesagt, daB nur bei Ausschaltung eines relativ kurzen Stiickes 
der Trachea eine Wiedervereinigung der Stiimpfe gelingt. Die Resektion eines 
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langeren Stiickes bringt schon Schwierigkeiten und iible Zufalle mit sich. Selbst 
wenn das Aneinanderbringen der Stiimpfe und die Naht moglich ist, so besteht 
doch die Gefahr, daB die Nahte durchschneiden; gelingt die Adaptierung iiber
haupt nicht, dann steht man schon von vorneherein vor der schier uniiberwind
lichen Schwierigkeit, wie das fehlende Stiick ersetzt und das Luftrohr wieder 
hergestellt werden soll. DaB dieses Problem nicht ganz unlosbar ist, hat nun 
allerdings GLUCK an drei von ihm operierten Kranken praktisch gezeigt, ich 
glaube aber, daB eine Nachahmung dieses bewundernswerten Verfahrens nur 
dann zu empfehlen ist, wenn man iiber eine so glanzend eingerichtete Station 
und iiber so auBergewohnliche Erlahrung und Technik verliigt wie sie GLUCK 
zu Gebote stehen. 

GLUCK hat gezeigt, daB man fast die ganze Trachea bis auf ein kurzes Stiick 
an der Bifurkation resezieren und aus Hautlappen eine neue Trachea formen kann. 
Er bildet zwei seitliche tiirlliigelformige Lappen am Halse und einen dritten 
weiter unten, der seine Basis am Sternum hat. An diese drei Lappen wird der 
untere Trachealstumpf angenaht, und zwar das vordere Drittel des Umfanges 
an den Sternallappen, die zwei seitlichen Drittel an die beiden tiirlliigelformigen 
Lappen. Der Trachealstumpf zieht sich, sobald er ringsherum an den drei 
Hautlappen befestigt ist und freigelassen wird, etwa 4--5 cm weit unter die 
Thoraxapertur zuriick; die drei Hautlappen werden nun untereinander durch 
Nahte verbunden, so daB ein geschlossenes Rohr entsteht, welches die Wund
hohle deckt. GLUCK bildet demnach als Ersatz fiir die resezierte Trachea einen 
Hautschlauch, den er durch Einlegen eines Gummirohres von etwa 11/2 em Dureh
messer offen erhalt; durch dieses Rohr kann der Kranke gut atmen und sprechen. 
GLUCK selbst bezeiehnet diese Gummiprothese nur als einen Notbehelf, er hebt 
ausdriicklich hervor, daB die Frage, wie die elastische Stiitze der Luftrohre, 
namlich das Knorpelgeriist, auf natiirliehe Weise zu ersetzen ware, noch nicht 
ge16st ist, daB der Ersatz mit Knochen- oder Knorpelplatten nieht hinreichend 
sei, weil ein solcherart gebildetes Rohr starr und unbeweglieh bleiben wiirde. 

Fiir tiefe, das Leben bedrohende Stenosen, welche weder mit Traeheotomie 
noeh Resektion zu beheben sind, sehlagt GLUCK entweder die Bronchotomie 
oder das Anlegen einer Lungenfistel vor. 

Die Bronchotomie (im engeren Sinne) besteht im Wesen darin, daB man auf 
dorsalem Wege einen Hauptbronchus aufsucht und eroffnet. GLUCK legt zu 
diesem Zwecke mit einem U-formigen Hautmuskellappen (mit der Basis an der 
Wirbelsaule) die 5.-8. Rippe £rei, reseziert subperiostal diese vier Rippen und 
dringt durch das eroffnete Mediastinum zum Hauptbronchus vor, den er sodann 
schlitzt, um in den Spalt ein Gummirohr einzuschieben. 

Die zweitgenannte Operation, das Anlegen einer Lungenfistel, wird regel
maBig in zwei Akten ausgefiihrt. 1m ersten Akt wird durch Resektion mehrerer 
Rippen (am Riicken) die Pleura pulmonalis freigelegt und durch Nahte mit der 
Pleura costalis vereinigt, damit Verklebung eintritt. Sobald dieselbe erfolgt ist, 
geht man dureh das Lungengewebe ein, bis man auf einen Bronchialast gerat, 
der voraussichtlich fiir die Atmung ausreicht. GLUCK vernaht die Wande des 
eroffneten Bronchialastes mit der Pleura. A. RETHI begniigt sich nicht mit der 
Aufsuchung eines Astes, sondern trachtet, bis zum Hauptstamm vorzudringen, 
welchen er schlitzt und durch Einlegen einer Spiralkaniile offen halt. SEIFFERT 
hat in einem Falle, um das Aufsuchen eines groBeren Bronchus zu erleichtern, 
in den rechten Unterlappenbronchus per os ein Bronchoskop und durch dieses 
hindurch eine am Ende mit einem Gummischlauch iiberzogene Stahlsonde 
eingefiihrt; durch Abtasten mit dem Finger wurde die Verbindung von der 
Lungenwunde zum Bronchus hergestellt, das Drain durchgezogen und eine 
Kaniile eingelegt. 
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Die Eroffnung eines Stammbronchus oder eines Astes durch die Thorax
wand hindurch ist eine Operation, welche nur sehr selten und nur in auBer
gewohnlichen Fallen angewendet wird. Gewohnlich sind es Kompressions
stenosen (Aneurysma) oder Tumoren, zuweilen aber auch schwere Narben
stenosen nach Lues (RETHI) oder Skleromstenosen, welche den AulaB fiir solche 
Eingriffe bilden konnen. Die Operation ist mit erheblichen Gefahren verbunden, 
weil Mediastinitis, Pneumothorax, Arrosion groBer GefaBe in ihrem Gefolge 
auftreten konnen. Der Effekt der Operation ist iiberdies sehr haufig unsicher 
und nur temporar. Man greift zu dem Verfahren gewohnlich nur in verzweifelten 
Fallen und kann bestenfalls damit rechnen den Kranken vor der unmittelbar 
drohenden Erstickung zu retten und sein Leben fUr einige Zeit zu verlangern. 
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der tieferen Luftwege. Verhandl. d. danischen oto-laryngol. Vereines 27. Febr. 1907. Ref.: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1907. S. 237. - MALAN, A.: Ref.: Internat. Zentra.lbl. f. 
Laryngol. 1915. S. 380. - MANGOLDT: fiber die Einpflanzung von Rippenknorpel in den 
Kehlkopf zur Heilung schwerer Stenosen und Defekte. Arch. f. kIin. Chirurg. Bd. 59, S. 926. 
- MARCUS: Wien_Iaryngol. Ges. 13. Januar 1909. - MARSCHIK (1): Wien. laryngol. Ges. 
5. Oktober 1921. - DERSELBE (2): fiber Trachealresektion und Trachealplastik mit beson
derer Berucksichtigung der Querresektion. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 
Bd. 55, H. 9. - DERSELBE (3): Wien.laryngol. Ges. 8. Nov. 1922. - MASSINI: Erschwertes 
Dekaniilement infolge von Verbiegung der vorderen Trachealwand nach Tracheotomia 
superior und EinfluB des Diphtherieserums auf die Zeit der Vornahme des Dekaniilements. 
Jahrb. f. Kinderheilk. Jg. 79, S. 402. - MAYER, E. und YANKAUER: Weitere broncho
skopische Erfahrungen. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 4, S. 395. -
MENZEL: Wien. laryngol. Ges. 4. April 1923. - MESTSCHERSKY: Demonstration einer von 
Granulationen durchgefressenen Trachealkanule. Moskauer oto-rhino-Iaryngol. Ges. 6. Dez. 
1922. Ref.: Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 3, S. 508. - MEYER, EDMUND: 
fiber die Behandlung der Trachealstenosen. Dtsch. med. Wochenschr. Vereinsbeil. 1905. 
Nr. 26. - DERSELBE (2): Klinische Erfahrungen beim erschwerten Dekaniilement. Verso 
d. Vereins dtsch. Laryngol. Ref.: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1909. S. 388. - NAVRA
TIL (1): Fall von Trachealstenose, geheilt mittels Transplantation eines Hautperiostknochen
lappens. Sitzungsber. d. Ges. ungar. Kehlkopf- u. Ohrenarzt.f;l' 29. Januar 1903. Ref.: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1904. S. 260. - DERSELBE (2): Uber die zirkulare Tracheal
resektion. Eine neuere Tracheanaht. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 94, S. 450. - NEU
MANN, ISIDOR: Ein Beitrag zur Syphilis der Trachea und der Bronchien. Wien. kIin. Rund
schau 1904. Nr. 1. - NEUMAYER: Demonstration eines Falles von Bronchostenose. Laryngo-
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otol. Ges. in Miinchen 4. Nov. 1912. Ref.: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1915. S. 165. -
NICOLAI: Die syphilitischen Erkrankungen der Luftrohre. Samml. klin. Vortrage 1919. 
Nr. 781-788. - NOWAKOWSKI: Beitrag zur Tracheoplastik. Arch. f. kIin. Chirurg. Bd. 90, 
S. 847. - NowoTNY, F.: mer die Tracheo- und Bronchostenosen. Arch. f. Laryngol. u. 
Rhinol. Bd. 17, S. 287. - NUSSBAUM: 1tber Epithel- und Knorpeltransplantation bei 
Trachea.ldefekten. BRUNS Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 110, S. 101. - ONODI: Selten hoch
gradige Stenose des linken Bronchus. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 99, 
S. 153. - OpPIKOnR: Die nekrotisierende Entziindung bei Scharlach in Kehlkopf, Luft
rohre und Oesophagus. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 25, H. 2. - PASSAVANT: Der 
Luftrohrenschnitt bei diphtherischem Croup. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 19-21. -
PAULY: Die Lehre von der Granulationsstenose nach Tracheotomie. Zentralbl. f. Chirurg. 
1877. Nr. 45. - PERcY: Praparat einer syphilitischen lnceration der Trachea. mit Narben
stenose der beiden Hauptbronchien. Londoner la.ryngol. Gos. 19. Nov. 1895. Ref.: Internat. 
Zentralbl. f. Laryngol. 1896. S. 245. - Pm:LLiPs and LAFFERTY: Ref.: Zentralbl. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 4, S. 390. - PIENIAzEK (1): Die Verengerungen der 
Luftwege. Leipzig und Wien 1901. - DERSELBE (2): Die Behandlung der Stenosen. Handb. 
d. spez. Chirurg. d. Ohres u. d. oberen Luftwege von KATZ und PREYSING. Bd. 1, S. 2. 1912. 
- POLLAK, E.: mer luetische Stenose der Trachea und der Bronchien. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 50, S. 359. - PORTMANN: Les stenoses tracheales 
essentielles. Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. Juillet 1923. - PREOECHTEL: Ref.: 
Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 4, S. 386. - PuTSCHOVSKY: Ref.: Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 43, S. 396. - REEDE, E. H.: Ref.: Internat. Zentralbl. 
f. Laryngol. 1914. S. 23. - REINHARD, P.: Zur Kenntnis des Auftretens von Tracheal
stenose nach Tracheotomie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1899. Nr. 6. 
- RETH!, A.: mer Bronchotomie bei tiefen unheilbaren Verengerungen der Luftrohre. 
Miinch. med. Wochenschr. 1922. S. 81. - ROSE, E.: mer den Kropftod und die Radikalkur 
der Kropfe. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 22, S. 14. - RUNDSTROM: Hygiea 1899. Ref.: 
Interoat. Zentralbl. f. Laryngol. 1900. S. 195. - SACK: Oto-rhino-Iaryngol. Ges. zu Moskau. 
25. April 1912. Ref.: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1914. S. 39. - SANKOTT: 1tber einen 
Fall mit angeborener Enge der Trachea und der Bronchien usw. Wien. klin. Wochenschr. 
1922. Nr. 17. - SARGNON et BARLATIER: Le traitement chirurgica.l des stenoses laryngo
tracheales. Paris-Lyon 1912. - SARGNON et WERTHEIMER: Un cas des stenoses cicatricielle 
cricoidienne deja operee et dilatee a. plusieures reprises; recidive; nouvelle laryngostomie; 
dilatation, puis diathermie; guerison actuelle. Oto-rhino-laryngol. internat. Tome 10, p. 49. 
Ref.: Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 9, S. 161. - SASSEDATELEW: Tracheal
membran bei einem 15jahrigen Madchen. Oto-rhino-la.ryngol. Ges. zu Moskau. 3. Mai 1922. 
Ref.: Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd.3, S. 107. - SCHEPELMANN: mer Luft
rohrenersatz. Arch. f. klin. Chirurg. Bd.98, S.243. - SQHIMMEI-BUSCH: Zur Deckung von 
Trachea.ldefekten. 22. Kongr. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. Bd. I, S.78. 1893. - SCBMIEDEN: mer 
das erschwerte Deka.niilement. Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 2. - SCHlIfIEGELOW: 
Trachealstenose, auf autoskopischem Wege behandelt. Verhandl. d. danischen oto-Iaryngol. 
Vereins 2. Mai 1906. Ref.: Interoat. Zentralbl. f. Laryngol. 1906. S. 314. - SCHOTTELIUS: 
Die Kehlkopfknorpel. Untersuchungen iiber deren physiologische und pathologische 
Texturveranderungen. Wiesbaden 1879. - SCBROTTER, H.: Klinik der Bronchoskopie. 
Jena 1906. - SCHfu..LEB.: Die Tracheotomie, Laryngotomie und Exstirpation des Larynx. 
Dtsch. Chirurg. Stuttgart 1880. - SCHULTZE: Syphilitisehe Narbenstenose der Trachea. 
Med. Klinik 1920. Nr. 14. - SCHULZ: Zur Behandlung der Trachea.lstenosen. Berlin. 
kIin. Wochenschr. 1899. Nr. 29. - SEIFFERT, A.: Kanalisierung der Lunge vom Bronchus 
aus zur Herstellung retrograder Atmung. Acta oto-laryngol. Bd.8, S. 542. - SERVICE: 
Rupture of the Trachea during labor. New York med. journ. of med. record. 1904. 
Ref.: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1905. S. 179. - SGALITZER: Die rontgeno
graphische Darstellung der Luftrohre mit besonderer Berncksichtigung_ ihrer Verande
rungen bei Kropfkranken. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 110, S.418. - SONS: Uber die Behand
lung eines Falles von Trachea.lstenose infolge von Granulationen mit ROntgenstrahlen. 
Med. Klinik 1913. Nr. 37. - STOCKUM: Ref.: Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 277. 
- STREIT: Verso dtsch. Naturforsch. u. Arzte in Konigsberg 1910. Ref.: Interoat. Zentralbl. 
f. Laryngol. 1910. S. 531. - STROKE: Diaphragma der Trachea. im AnschluB an Diphtherie 
und erschwertes bzw. unmogliches Dekaniilement. Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 15. 
- STUMPF: Zur Kenntnis der Tracheitis gummosa. Berlin. klin. Wochenschr. 1912. S. 1272. 
- SYMONDs: Fall von Operation wegen Ruptur der Trachea. Londoner laryngol. Gos. 
4. Dez. 1903. Re£.: Interoat. Zentralbl. f. Laryngol. 1904. S. 531. - SZI\WRLO: Ref.: Internat. 
Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 52. - TETROP: Resektion und Naht der Trachea. Belg. 
oto-Iaryngol. Gos. in Briissel 7. Juni 1903. Ref.: Interoat. Zentralbl. f. Laryngol. 1904. 
S. 428. - TEUOKHOFF: Operation einer hautig erweichten Trachea bei eingefiihrtem Tracheo
skop. Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 22. - TEXIER et LEVESQUE: De l'importance 
de l'examen radioscopique des poumons dans les corps etrangers des branches. Rev. de 
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laryngol., d'otol. et de rhinol. Jg. 44, p. 837. Ref.: Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 
Bd. 5, S. 10. - THOST (1): Die Verengerungen der oberen Luftwege nach dem Luftrohren
schnitt und deren Behandlung. Wiesbaden 1911. ~ DERSELBE (2): Stenosen des Larynx 
und der Trachea nach Halsschiissen. Dtsch. med. W ochenschr. 1916. N r. 26. - DERSELBE (3) : 
Der normale und kranke Kehlkopf des Lebenden im Rontgenbild. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Rontgenstr. Erganzungsbd. 31. Hamburg: Albers-SchOnberg. 1913. - Tn.LGREN (1): 
Bericht iiber 3 Faile von syphilitischer Trachealstenose. Hygiea Nr. 4. April 1909. Ref.: 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1910. S. 186. - DERSELBE (2): Traumatische Stenose der 
Trachea. Resektion. Heilung. Hygiea April 1909. Nr. 4. Ref.: Internat. Zentralbl. f. 
Laryngol. 1910. S. 185. - TRENDELENBURG: Beitrage zu den Operationen an den Luft
wegen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 13, S. 335. - UCHERlIIANN: Die chirurgische Behandlung 
der chronischen traumatischen, intralaryngealen und intratrachealen Stenosen. Acta oto
laryngol. ,rul. 1, p. 38. - VEIT, A.: Zur Behandlung der chronischcn Stcnoscn der Luftrohre. 
Inaug.-Diss. Bonn 1906. - VIERLING: Syphilis der Trachea und der Bronchien. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 21. 1878. - WElL: Wien. laryngol. Ges. 3. Mai 1911. - WIEBE: 
Zur Behandlung der Intubationsstenosen. Verso dtsch. Naturforsch. u. Arzte Wien 1913. 
Sitzung v. 22. Sept. - WOLFLER: Zur chirurgischen Anatomie und Pathologie des Kopfes 
und Nebenkropfes. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 40, S. 393. - YANKAUER: Ref.: Internat. 
Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 377. - ZUCCARDI·:\IERLI: Ref.: Internat. Zentralbl. f. 
Laryngol. 1915. S. 155. 

b) Kompressionsstenosen. 
Von 

Otto Kahler-Freiburg 1. Br. 

Mit 23 Abbildungen. 

AuEer den pnmaren Erkrankungen des Tracheobronchialbaumes selbst 
fiihren auch krankhafte Veranderungen in der Umgebung der Luftrohre und der 
Bronchien zu Verengerungen, den sog. Kompressionsstenosen. Durch Ver
offentlichungen von pathologisch-anatomischer Seite waren solche FaIle schon 
vor Einfiihrung der Spiegeluntersuchung bekannt geworden. Genauere klinische 
Befunde konnten aber erst nach der Erfindung der Laryngoskopie erhoben 
werden. Schon in TURCKS Lehrbuch findet sich eine ausgezeichnete Darstellung 
auf Grund exakter tracheoskopischer Untersuchungen mit dem Kehlkopf
spiegel. Immerhin gab es noch viele FaIle die in vivo nicht diagnostiziert wurden, 
da durch die indirekte Laryngoskopie kein klares Bild zu gewinnen war. Erst 
durch die direkte Tracheobronchoskopie wurden wir instand gesetzt uns in 
jedem FaIle von vermuteter Kompressionsstenose genau iiber Art und Sitz 
der Verengerung zu orientieren. Auch wurde die Diagnosestellung durch den 
Ausbau der Rontgendiagnostik sehr gefOrdert. 

Anatomische Vorbemerknngen. 
Zum Verstandnis der Kompressionsstenosen seien zunachst kurz die topo

graphischen Beziehungen des Tracheobronchialbaumes erortert. 1m Halsteile 
sind es zwei Organe, die mit der Trachea in Beriihrung kommen, die Schilddriise 
und der Oesophagus. Auch werden Veranderungen an der Wirbelsaule im Hals
teile der Trachea zu Verengerungen fiihren konnen. 1m Ubergang zum Brustteil 
der Trachea ist der vorderen Wand die Thymusdriise angelagert. Hier tritt 
auch die Anonyma in Beziehung zur Luftrohre. 

1m Brustteil folgt der Oesophagus der hinteren Trachealwand bis zur Bifur
kation. Die linke Trachealwand wird in ihrem unteren Teil von der den linken 
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Bronchus umkreisenden Aorta beriihrt. An der Teilungsstelle der Luftrohre 
in die heiden Hauptbronchien liegt der linke Vorhof, so zwar, daB der Tracheo
bronchialbaum gleichsaID. auf ibm reitet. Besonders innige Beziehungen zum 
linken Vorhof hat der linke Stammbronchus. Wie auf einem Kissen liegt er auf 
dem linken Vorhof. Zu erwii.hnen ware noch, daB im oberen thorakalen Ab
schnitt der Luftrohre auch die Lunge der Trachealwand anliegt. In ihrem ganzen 
Verlauf sind der Trachea und den Bronchien Lymphdriisen angelagert, die 
pratrachealen, paratrachealen und peribronchialen Lymphknoten. Nament
lich an der Carina der Trachea finden sich stets mehrere Lymphknoten. Bei 
pathologischen Veranderungen aller dieser Organe kann es nun zu Kompressions
stenosen kommen. Zu erwahnen ware noch, daB auch primii.re Tumoren der 
Lunge, die nicht von den Drusen ausgehen, und cystische Geschwiilste kon
genitalen Ursprungs, in Beziehung zur Luftrohre treten konnen. 

Verlagerungen. 
Driickt ein pathologisch vergroBertes Organ oder eine Geschwulst auf die 

Luftrohre, so kann diese komprimiert werden, oder sie kann dem Drucke, falls 
kein Hindernis besteht, ausweichen, es kommt zu einer Verlagerung. 

Verlagerungen konnen oft eine Kompression vortauschen, sie sind haufig 
als Vorstadium der Verengerung anzusehen und sollen daher hier auch kurz 
besprochen werden. Je nach der Richtung der Verlagerung spricht man von 
Deviation, seitliche Verlagerung mit geradem Verlauf der Luftrohre, von Sko
liose, Kyphose und Lordose, bei bogenformigem Verlauf der aus ihrer Normal
richtung gedrangten Trachea. Findet gIeichzeitig eine Achsendrehung statt, 
so spricht man von einer Torquierung oder Torsion. 

Verlagerungen konnen nicht nur durch Druck, sondern auch durch Zug 
entstehen. Insbesondere sind es die Schrumpfungsprozesse der Lunge, die zur 
Deviation fiihren, doch kann auch durch den Druck pleuritischer Exsudate 
eine solche Verlagerung zustande kommen. TURCK hat in seinem Lehrbuch schon 
derartige Deviationen der Luftrohre, denen auch der Kehlkopf folgt, beschrieben. 
Ebenso waren sie SKODA und L. v. SCHROTTER bekannt. Neuerlich hat CURSCH
MANN wieder darauf aufmerksam gemacht, daB Veranderungen im Thorax
innern auf die Lage von Trachea und Kehlkopf von EinfluB sein konnen. Nament
lich Aneurysmen, doch auch andere raumbeengende Veranderungen im Thorax 
konnen Larynx und Trachea, die starr miteinander verbunden sind, in toto 
verschieben. CURSCHMANN ist der Ansicht, daB bei leichten Verschiebungen 
dar Kehlkopf dem Drucke nicht folgt. Es kommt nur zur Deviation der Luft
rohre. Auch WICHERN und LOHNING sahen in einem FaIle von Schrumpfung 
der linken Lunge eine Verlagerung der Luftrohre nach der kranken Seite, ohne 
daB der Larynx dem Zuge folgte. 

Interessant ist eine Beobachtung MENZELS, der bei einem carcinomatosen 
SchrumpfunsgprozeB in der linken Lunge eine Verlagerung der Trachea nach 
links hei gleichzeitiger Dislokation des Kehlkopfes nach der entgegengesetzten 
Seite nachweisen konnte. MENZEL suchte nun durch Experimente an der Leiche 
die Ursache der Differenz der Verlagerung von Kehlkopf und Trachea in ver
schiedenen Fallen zu ergriinden. Es kommt zu dem Schlusse, daB bei Zug oder 
Druckwirkung am peripheren Trachealende nach einer einzigen Richtung nur 
bei starker Kraftwirkung eine Dislokation des Kehlkopfes eintritt, und zwar 
derart, daB seine Langsachse schief steht. Eine Verschiebung des Kehlkopfes 
im ganzen nach der Seite des Zuges, so daB seine Achse mit der Mittellinie 
parallel lauft, wie sie von CURSCHMANN angenommen wird, diirfte aus physi
kalischen Grunden nicht vorkommen. "Bei Dislokation des Kehlkopfs nach der 
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anderen Seite muB noch ein raumbeengender ProzeB auf der Seite der Tracheal
verziehung bestehen, der das Laryngotrachealrohr nach aufwii.rts und nach der 
entgegengesetzten Seite aus dem Thoraxraum drangt." 

Die Verlagerung der Trachea wird nicht so selten auch bei der Lungen
tuberkulose beobachtet. Sie kommt durch Schrumpfungsprozesse zustande. 
P. ARMAND DELILLE, HILLEMAND, LESTOQUOY und MALLET untersuchten 
300 tuberkulose Patienten und fanden in 10 Fallen ausgesprochene Verbie
gungen der Trachea. Auch GERALD B. WEBB fand haufig bei Lungentuberku
lose Verlagerungen nach der kranken Seite. Er ist der Ansicht, daB die De
viation der Trachea bei scheinbar gesunden Individuen ein Zeichen einer aus
geheilten Lungenerkrankung sein kann. In jungster Zeit bp-schaftigte sich 
DE MARTINI mit dieser Frage. In 36% der untersuchten Falle fand er eine 
Deviation der Luftrohre nach der kranken Seite. " 

SUCHANEK sah bei einem Thorakotomierten eine so starke Verziehung der 
Trachea, daB der linke mit dem rechten Bronchus einen Winkel von 1500 

bildete. 
AuBer durch Schrumpfungs- und Verddingungsprozesse wird der gerade 

Verlauf der Trachea auch durch Verbiegungen der Wirbelsaule beeinfluBt. 
Mir ist bei der tracheoskopischen Untersuchung von Individuen mit Kypho
skoliosen oder Lordosen wiederholt aufgefallen, daB die Luftrohre dem Verlauf 
der Wirbelsaule folgt. OPPIKOFER wies dieses Verhalten an einem Tracheal
ausguB nacho Bei einer 70jahrigen Patientin mit hochgradiger Kyphoskoliose 
zeigte der AusguB eine Deviation der Trachea. Bei der Sektion konnte man 
konstatieren, daB die Luftrohre auf der nach rechts verbogenen Wirbelsaule 
lag. Auch EUGEN FRANKEL fiel eine Anpassung der Luftrohre an die im Greisen
alter auftretende, als "arkuare Kyphose" bekannte Verkriimmung der Wirbel
saule auf. 

Verellgerungen. 

Atiologie. 
1. Physiologische Kompressionsstenosen. 

Schon unter normalen Verhaltnissen finden wir, wenn auch nicht in allen 
Fallen, leichte Verengerungen, die wir nach dem Vorschlag EUGEN FRANKELS 
als physiologische Kompressionen bezeichnen wollen. 

Die erste physiologische Verengerung ist durch die Schilddriise bedingt. 
Schon AEBY weist darauf hin, daB der Querschnitt der Trachea im oberen 
Abschnitt einem langgestreckten Oval entspricht, wahrend sie weiter unten ein 
zylindrisches Lumen aufweist. EUGEN FRANKEL wies nun an Rontgenbildern 
von Tracheen, die mit einer schattengebenden Masse ausgegossen waren, 
nach, daB in einem Drittel der Faile - er untersuchte 166 Luftrohren - durch 
die nichtpathologisch vergroBerte Schilddriise eine Abflachung der seitlichen 
Trachealwande zustande kommt. Physiologische Impressionen werden ferner 
auch durch die groBen GefaBe, rechterseits durch die Anonyma, linkerseits 
durch die Aorta hervorgerufen. Sie wurden zuerst von SIMONNDS beschrieben, 
der von GefaBeindriicken der Aorta und Anonyma spricht; E. FRANKEL konnte 
diese Befunde bestatigen, er fand in einem Fiinftel seiner Falle den Aorten
eindruck, nur in einem Siebtel der Falle auch die sehr viel flachere Anonyma
furche. Die Tiefe dieser Furchen ist eine sehr wechselnde. Die starkere Impression 
wird immer durch die Aorta hervorgerufen. 

Bei der direkten tracheoskopischen Untersuchung liiBt sich das Vorhanden
sein der Aortenimpression sehr haufig nachweisen. Infolge der deutlich 
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sichtbaren pulsatorischen Bewegung erscheint sie erheblicher als sie tatsa.chlich 
ist. Die Anonymaimpression habe ich bei der tracheoskopischen Untersuchung 
nie feststellen konnen, leichte pulsatorische Erhebungen der Trachealwand sind 
hin und wieder zu sehen. 

Zur physiologischen Verengung, der aber kaum je eine klinische Bedeutung 
zukommen wird, kommt es beim Schluckakt. Werden groBere Bissen geschluckt, 
so sieht man tracheoskopisch deutlich eine peristaltisch verlaufende Vorwolbung 
der hinteren Trachealwand. Ich sah einmal eine erheblichere Stenose durch 
einen grQBen im Oesophagus, oberhalb einer Narbenvereng~rung stecken
gebliebenen Fleischbissen dadurch eintreten, daB bei der Osophagoskopie, 
die im Liegen ausgefiihrt wurde, der Kopf stark nach hinten gebeugt wurde. 
Die durch den Fremdkorper bedingte Vorwolbung der hinteren Trachealwand 
wurde infolge des Druckes der Wirbelsaule vermehrt und fiihrte zur starkeren 
Verengerung, die einen Erstickungsanfall zur Folge hatte. Auf diese wohl nur 
bei der weichen kindlichen Trachea vorkommenden Stenosen der Luftrohre 
bei Riickwii.rtsbeugung des Kopfes sei noch hingewiesen. Sie kann auch ein
tteten, wenn kein Fremdkorper im Oesophagus steckt, und ist bei beweglicher 
Wirbelsaule durch die infolge Riickwartsbeugung des Kopfes eintretende Lor
dose zu erklaren. 

2. Struma. 
Weitaus die haufigste Ursache der Kompressionsstenosen der Luftrohre 

bildet die VergroBerung der Schilddriise. Es wurde oben schon erwahnt, daB 
auch die normale Schilddriise oft schon eine physiologische "Verengerung" 
der Luftrohre verursacht. Die Veranderungen die das pathologisch vergroBerte 
Organ hervorruft, sind sehr mannigfaltig. Wir verdanken WILD eine sehr griind
liche Arbeit iiber die strumosen Veranderungen der Luftrohre. Er bringt folgende 
schematische Einteilung, der ich mich anschlieBen moohte: 

I. Verlagerung der Trachea (bei normalen Lumen). 
A. Mit geradebleibender Rohrachse - Deviation. 
B. Mit bogenformig verlaufender Rohrachse - Verbiegung. 

a) Seitlich - Skoliose. 
b) Konvex nach hinten - Kypkose. 
c) Konvex nach vorn - Lordose. 

J eweils entweder: 
1. Verdrangung der Luftrohre an einer mehr oder weniger ausge

dehnten Stelle. 
2. An zwei oder mehr Stellen s- oder schlangenformiger Verlauf. 

II. Torquierung oder spiralige Drehung der Trachea. 
III. Verengerung der Luftrohre. 

A. Einseitig, 
a) durch flache oder tumorartige Rervorwolbung der Trachealwand; 
b) durch Einknickung derselben. 

B. Doppel- oder mehrseitig, 
a) durch flache oder tumorartige Vorwolbungen; 
b) durch Einknickungen, und zwar jeweils wieder 

1. auf gleicher Rohe, 
2. an Ringen in verschiedener Rohe. 

IV. Veranderung der Trachealwande. 
A. Der Schleimhaut. 
B. Der Knorpel. 
C. Aller Wandschichten (Durchwachsung). 

V. Kombinationen der verschiedenen Veranderungen. 
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In Abb. 1 sind elmge der am haufigsten vorkommenden Veranderungen 
der Trachea durch Struma schematisch dargestellt. 

Jeder Kropf kann zu einer Trachealstenose Veranlassung geben. Doch 
kommt es dabei nicht auf die GroBe an. Nach E. FRANKEL spielt weniger der 
Langsdurchmesser als die Dicke der Struma fUr das Zustandekommen der 
Verengerung eine Rolle. Bei beiderseitiger Kropfbildung sei die Kompression 

D vintlon Doppelte kollosc. 
Druck von olner 

. cite (r. 2 Tumoron) 

Doppolte kollose. 
D"lIck von zwel 

eiten 

Ji'lnclre Vor
w6lb\mg 

Tmuodormig Elukulckuog Doppclte Vorwolbung ill glclcbcr und ill ovlation, doppelte 
Hcr,'ol'wijllrung unglelclror H obo Skollo und VorwOlbung 

1n uugleicbcr Hobe 

Abb. 1. Veranderungen der Trachea durch Struma. (Nach WILD,) 

stets auf der Seite der dickeren Kropfhalfte zu suchen. Bekanntlich gibt es 
sehr groBe Strumen, die nie Atembeschwerden verursachen, bei denen es nur 
zur Verlagerung der Luftrohre kommt. MaBgebend fiir die Entstehung der 
Stenose sind verschiedene Momente. Zunachst ist es die Wachstumsrichtung 
des Kropfes. Wachst er gegen das Thoraxinnere, kommt es also zur substernalen 
Kropfbildung, so wird eine Stenosierung der Luftrohre eintreten, weil die unnach
giebige Thoraxwand ein Ausweichen der Struma verhindert. Das weiche Tracheal
rohr wird dem Drucke schlieBlich nachgeben. Die schwersten, meist sabel-

Hals-, Nasen· nnd Ohrenheillrunde. III. 72 
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formigen Trachealstenosen sieht man bei substernalen Kropfen. Eine ent
scheidende Rolle bei der Entstehung der Kropfstenose biidet auch die Lange 
des Halses. Bei kurzem HaIse, tiefstehendem KehIkopf, wenn der Ringknorpel 
fast im Jugulum zu finden ist, wird sich die Struma nur substernal entwickein 
konnen und dadurch zu Verengerungen Veranlassung geben. Entwickeit sich 
die Struma, wie dies am haufigsten der Fall ist, in den Halspartien, so ist der 
Mechanismus der Stenosenentstehung nicht so klar. Nach der KRONLEINschen 
Theorie hat das Verhalten der Muskulatur einen EinfluB. Kommt es bei dem 

Abb. 2. Kompression durch substernalen 
Cystenkropf von vorn. (Nach TURCK.) 

Abb. 4. Kompression der Trachea durch 
Struma mit Torsion. (Nach TURCK.) 

Abb. 6. Einseitige Trachealkompression 
bei Struma mit Knickung. (Nach TURCK.) 

Abb. 3. Sabelscheidenformige Kompression 
durch Struma. (N ach TURCK.) 

Abb. 5. Verdrangung des Kehlkopfes dUTch 
Struma. (Nach TURCK.) 

Abb. 7. Kompression der Trachea durch 
Carcinom der Schilddriise. (Nach T t RCK.) 

Wachstum der Struma zu einer Atrophie der Muskulatur, so wird die Geschwulst 
keinen deformierenden EinfluB auf die Trachea ausuben. Kommt es, und dies 
soli besonders bei langsamem Wachs tum der Struma der Fall sein, zu einer 
Hypertrophie der Muskeln, so wird dem Wachsen der Struma nach auBen ein 
erheblicher Widerstand entgegengesetzt. Es kommt leichter zur Verengerung 
der Trachea. rch glaube, daB der EinfluB der Muskulatur nur eine untergeord
nete Rolle spieit. Man findet bei der Operation auch nur auBerst selten eine 
Hypertrophie der Muskulatur. Ffl muB aber zugegeben werden, daB der Druck 
des Sternocleidomastoideus eine bestehende Stenose verstarken kann. WILD 
macht darauf aufmerksam, daB in manchen Fallen die Stenose durch Abheben 
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des Sternocleidomastoideus gebessert werden kann. Die charakteristische Kopf
haltung von Kropfkranken mit starkerer Trachealverengerung hangt wohl auch 
damit zusammen, daB sie diejenige Kopfhaltung wahlen, bei der der Druck der 
Muskulatur am geringstetl ist. 

AuBer der Muskelwirkung kommt fUr die Stenosenbildung zweifellos aber in 
erster Linie der zuerst von EWALD beschrie benen Verwachsung der Schilddriise 
mit der Luftrohre Bedeutung zu. Durch seine Untersuchungen kam erst Klarheit 
in diese Frage. Er wies nach, daB enge Beziehungen des peritrachealen Binde. 
gewebes zu den bindegewebigen Septen der Kropfknoten bestehen. Die von der 
Trachea zur Struma ziehenden Strange enthalten reichlich elastische Fasern. 
Die Knoten sind dadurch fest an die Trachea fixiert. Jede VergroBerung durch 
Wachstumszunahme oder Stauung muB einen EinfluB auf das Trachealrohr 
haben. Je nach der Adharenz der Knoten erklaren sich dann auch die Vor
wolbungen an yerschiedenen Stellen. Ausschlaggebend ist im iibrigen YOI' allem 
der Zustand des Trachealrohres. Die weiche jugendliche Trachea wird dem 
Drucke einer Struma geringeren 'Viderstand leisten als die Trachea des Erwach
senen, bei dem schon Yerkalkung odeI' Yerknocherung del' Trachealringe ein
getreten ist. Indiyiduelle Yerschiedellheiten spielen dabei eine Rolle. Auch die 
Art des Kropfes ist bei del' Frage del' Entstehullg del' Stenosen zu beriicksichtigen. 
Am ha ufigsten fiihren die Knotellkropfe zu Yerellgerungen, doch kommen a uch 
bei allen allderen Artell yon Strumen Stenosen yor. }Ian sieht sie auch bei 
Cystenkropfell, wesentlich seltener llach meinen Erfahrungen beim Basedow
kropf. Rier sind die dyspnoischen Erscheillungell wohl oft cardialer Natur. 

Die Stellung des verengten Luftrohrenlumens ist yerschieden. Am seltellsten 
ist wohl die frontale Stellung. WILD sah sie unter 485 Patienten nur in 6,8%. 
Die frontale Kompression wird bei YergroBerung des Mittellappens infolge 
Einklemmens des Mittellappens zwischen Sternum und Trachea yorkommen. 
Das Spiegelbild eines derartigen Falles zeigt Abb. 2. Es handelt sich um einen 
substernalen Cystenkropf, der zur Abknickung del' yorderen Trachealwand fiihrte. 
Das Bild entstammt del' Sammlung Tt"RCKS. Abb. 3 zeigt die typische Sabel
scheidenkompression, wie wir sie bei VergroBerung der Seitenlappen finden, 
Abb. 4 eine beiderseitige Kompression mit gleichzeitiger Drehung der Luftrohre. 
Leichte Torquierungen sieht man auBerordentlich haufig. Erheblichere treten 
yornehmlich auf, wenn sich die Struma hinter den Larynx drangt (retro
pharyngeale Struma). Dann kommt es auch oft zur Schiefstellung des Larynx 
(siehe Abb. 5). Eine einseitige Kompression im oberen Trachealabschnitt mit 
gleichzeitiger Knickung zeigt Abb. 6. Dureh die Kompression erleidet die Tracheal
wand haufig Veranderungen. Es kommt zum Knorpelsehwund, zur sog. Tracheo
malacie, auf die noch weiter unten eingegangen wird. Tracheoskopisch erkennt 
man die Veranderung der Trachealwand oft an der verwischten Ringzeichnung, 
doch ist diese auch haufig nur infolge katarrhalischer Veranderungen der 
Schleimhaut nicht zu sehen. Die Rotung und Sehwellung der Tracheal
sehleimhaut ist wohl oft aueh auf Zirkulationsstorungen dureh den Druck der 
Struma zuriiekzufiihren. Nieht so selten wird Venektasiebildung an der Schleim
haut beobachtet (WILD). 

Aueh entziindliehe Prozesse in der Schilddriise konnen zur Kompressions
stenose fiihren. So sah ich bei einer akuten Strumitis eine betrachtliche 
Stenose, die nach Riickgang der entziindliehen Erscheinungen sich wieder 
zuriickbildete. 

Nicht so selten scheinen Abscesse der Sehilddriise zur Verengerung der 
Trachea zu fiihren. PIETRO D' ALESSANDRIA sah eine Luftrohrenkompression 
dureh einen metastatischen AbsceB bei Pyamie. ReHung naeh Incision von 
auBen. In TURCKS Lehrbuch wird der letale Ausgang eines Falles infolge Durch-

72* 
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bruchs des Abscesses in die Luftrohre erwahnt. Einen ahnlichen Fall beschreibt 
auch WILD. 

Die maligne Struma, sie ist haufiger carcinomatoser als sarkomatoser Natur, 
kann ebenfalls zu sehr betrachtlichen Kompressionsstenosen fUhren, allerdings 
seltener als der gutartige Kropf. Es kommt weit Oiters zur Durchwachsung 

/ 

Abb. 8. Krebs des linken Schilddriisenlappens mit Kompression der Trachea. 

der Luftrohre (s. Abb. 7). Der Durchbruch erfolgt haufiger beim Carcinom als 
beim Sarkom (PmNIAZEK). Die Stenosen sind oft zirkular, die Trachea ist 
gleichsam in den Tumor eingemauert, die Ringzeichnung ist bei den Kompres
sionen durch maligne Strumen meist verwischt, die Wand oft unregelmaBig 
h6ckrig, noch bevor der Durchbruch erfolgt, doch ist das Aussehen der Wand 
nicht maBgebend fiir die Diagnose der malignen Struma, da dieselben Ver-
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anderungen auch bei gutartigen Kropfen vorkommen konnen. Abb. 8 zeigt 
eine hochgradige Trachealverengerung durch ein Carcinom im linken Schild
driisenlappen. Hier ist es noch nicht zum Durchbruch der Wand gekommen, 
doch ist die oben beschriebene Veranderung der Trachealwand zu sehen. 

Auch anderweitige Erkrankungen der Schilddruse konnen gelegentlich zu 
Verengerungen der Luftrohre fuhren. Hier waren zunachst die gummosen 
Knoten in der Thyreoidea zu erwahnen. ROSENBERG sah auch einen Fall von 
tuberkulOser Struma, die zur Kompression fUhrte. Vereinzelt wurden auch 
Echinokokken in der Schilddruse beobachtet. 

3. Thymus. 
DaB auch die Hyperplasie des Thymus zu Verengerungen der Trachea fuhren 

kann, ist heute nach den }:Iitteilungen von REH~, AVELLIS u. a. allgemein an
erkannt. Namentlich hat die Untersuchung der Lllftrohre an Querschnitten 
eines Falles von Thymushyperplasie durch WEIGERT hier Klarheit geschaffen. 
Auch ist durch tracheoskopische Untersuchungen einwandfrei nachgewiesen, 
daB manche Falle von kongenitalem Stridor auf Luftrohrenkompression durch 
die vergroBerte Thymusdruse zuruckzufuhren sind. HALSTEDT konnte durch 
die direkte Laryngoskopie bei einem zwei Stunden alten Neugeborenen eine 
derartige Stenose feststellen. COZZOLINO wies bei 16 Fallen von kongenitalem 
Stridor, die er untersuchte, nach, daB achtmal eine VergroBerung des Thymus 
die Verengerung verursachte. Die Tracheostenosis thymic a wird am haufigsten 
bei Sauglingen beobachtet. ~ach KLOSE ist am meisten der 6. bis 16. Lebens
monat gefahrlich, doch kommt die Stenose auch bei groBeren Kindern vor. 

JACKSON sah bei einem vierjahrigen Knaben eine Trachealverengerung durch Vor
wiilbung der Luftrohrenwand, die nach Exstirpation des vergriiBerten Thymus verschwand. 
Die bei Thymushyperplasien bestehenden Stenosen sind oft sehr erheblich. KLESSIN sah 
bei einem zwei Monat alten Saugling eine vollstandige Abplattung der Trachea, die vordere 
Trachealwand lag der hinteren direkt an. 

Die Stenose kann in ihrem Grade sehr wechselnd sein. Die weiche kindliche 
Luftrohre ist leicht eindriickbar, plOtzliche VergroBerung des Organs durch 
Blutstauung beirn Pressen, Schreien kann schon Erstickungsanfalle hervorrufen. 
Insbesondere kann auch Lagewechsel von EinfluB auf die Verengerung sein. 
Bei Ruckwartsbeugung des Kopfes wird die Trachea zwischen der sich vor
drangenden Wirbelsaule und dem vergroBerten Thymus eingezwangt. 

Die Meinungen uber die Haufigkeit der zur Stenose fuhrenden Thymus
hyperplasie gehen noch auseinander. FINKELSTEIN halt sie fUr selten, doch 
wurden gerade in den letzten Jahren, namentlich aus Amerika, zahlreiche 
Beobachtungen von Thymusstenosen veroffentlicht (BLACKFAN, HENNET und 
LITTLE). Klarheit uber die Frage wird man erst gewinnen, wenn jeder Fall 
von kongenitalem Stridor laryngologisch untersucht wird. DaB haufig auch 
andere Ursachen fUr den Stridor vorliegen, ist sic her [Zysten des Larynx und 
Zungengrundes, Anomalien des Larynxeinganges (KELLY)]. Mir scheint es 
nicht zweifelhaft, daB manche Todesfalle beim sog. Status thymicolymphatic us 
auf die Trachealkompression durch die vergroBerte Druse zuruckzufuhren sind. 

Auch das seltene Carcinom der Thymusdruse (in der Literatur sind 12 Falle 
bekannt) kann zur Verengerung fuhren (SZULE). 

4. Wirbelabscesse. 
Auf die Kompression der Luftrohre durch retroosophageale Abscesse hat 

znerst PINIAZEK aufmerksam gemacht. TmELEMANN fand 9 Falle in der Lite
ratur. Meistens wird es sich um kalte Abscesse nach Spondylitis tuberculosa 
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handeln. PrNIAZEKS Patient erstickte bei der tracheoskopischen Untersuchung. 
Durch das eingefiihrte Rohr wurde der AbsceBinhalt nach unten gedrangt 
und fiihrte so zu einem vollstandigen VerschluB der Trachea, der durch die 
Riickwartsbeugung des Kopfes noch begiinstigt wurde. Auch KORNER verlor 
einen Fall, und zwar noch vor der Untersuchung. Hier geniigte schon die 
Uberstreckung des Kopfes, um die Trachea platt zu driicken und Atemstillstand 
hervorzurufen. NAGER sah bei einem dreijahrigen Kinde einen SenkungsabsceB 
bei Caries des 4. Brustwirbels in der Hohe der Bifurkation. Neuerlich berichtet 
auch TmELEMANN iiber zwei letale Ausgange bei der direkten laryngoskopischen 
Untersuchung. Er fiihrt den Exitus auf zentrale Atemlahmung durch Verletzung 
der Medulla bei der Uberstreckung des Kopfes zurUck. DaB die weiche kind
liche Trachea leicht durch groBe Abscesse verengt werden kann, zumal wenn 
noch die Lordose der Wirbelsaule bei Riickwartsbeugung des Kopfes dazu kommt, 
ist begreiflich, doch kann auch bei Erwachsenen eine Stenosierung eintreten. 

Von groBem Interesse ist der Fall KUBOS: 
Er sah bei einem 17jiihrigen elne hochgradige V E'rengerung durch eine kastaniengroBe 

Vorwolbung der Hinterwand. Mittels Osophagoskopie konnte er sich iiberzeugen, daB die 
Stenose durch einen retroosophageal gelE'genen Tumor bedingt war. Der 6. und 8. Wirbel
korper war druckempfindlich, auch war eine Spitzenaffektion nachgewiesen. Dadurch 
kam er auf den Gedanken, daB es sich um einen spondylitischen AbsceB handeln konnte. 
Die durch das osophagoskopische Rohr ausgefiihrte Punktion ergab die Richtigkeit der 
Diagnose. Der Fall war nach mehreren Punktionen geheilt. 

Vorwolbungen der trachealen Hinterwand miissen uns immer veranlassen, 
die osophagoskopische Untersuchung auszufiihren. Haufig wird dadurch der 
Fall geklart werden. 

5. Gefa8anomalien und Aneurysmen. 
Abnormer Verlauf der groBen GefaBe kann bei Sauglingen zu sehr erheb

lichen Stenosen der Trachea Veranlassung geben. Insbesondere ist es die als 
Spaltung der Aorta ascendens bekannte EntwicklungsstOrung, die hier beriick
sichtigt werden muB. SCHULZE hat kiirzlich einen derartigen Fall veroffentlicht 
und konnte aus der Literatur 15 ii.hnliche FaIle sammeln. In vivo diagnostiziert 
wurde bisher kein Fall. Die Autopsie in SCHULZES Fall ergab eine Teilung der 
aufsteigenden Aorta in zwei .lste. Der von beiden .Asten gebildete Schlitz um
schloB und verengte die Trachea. Die MiBbildung erklart sich durch das Aus
bleiben der Riickbildung der vierten Kiemenbogenarterie. Sie entspricht dem 
ringformigen "Arterientypus der Amphibien" (HYRTL). Der Grad der Steno
sierung bei dieser Anomalie scheint verschieden zu sein. Die meisten Kinder 
gehen in den ersten Wochen an der Stenose zugrunde, doch hat HAMDI einen 
Fall bei einem Erwachsenen als zufalligen Sektionsbefund beschrieben. Trotz 
erheblicher Stenose der Trachea hatte die Entwicklungsstorung in vivo keine 
Symptome gemacht. 

Eine Trachealstenose kann auch durch abnormen Verlauf der Arteria pul
monalis verursacht werden. In LUNDS Fall, bei dem seit der Geburt erschwerte 
Atmung bestand, verlief dieses GefaB iiber dem rechten Hauptbronchus und von 
dort hinter der Trachea nach dem linken Hilus. Dadurch wurde die Trachea 
zusammengeschniirt. Erwahnt sei noch, daB auch der abnorme Ursprung der 
rechten Arteria subclavia aus dem linken Aortenbogen zur Verengerung der 
Luftrohre Veranlassung geben kann. 

Wahrend die Trachealstenosen durch abnormen GefaBverlauf zu den aus
gesprochenen Seltenheiten gehoren, sind die Verengerungen des Tracheobronchial
baums durch GefaBerweiterungen, insbesondere durch Aneurysmen der Aorta, 
nach den Strumastenosen wohl die haufjgsten. Die Verengerung entspricht 
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beim Aneurysma der Aorta keineswegs immer d er physiologischen Aorten
kompression. Sie wechselt nach Lage und GroBe des Aneurysmas, wobei aller
dings die GroBe des aneurysmatischen Sackes eine geringere Rolle spielt. Es 
gibt sehr groBe Aneurysmen, bei denen es weder zur Kompression der Luftrohre 
noch des Bronchus kommt. Aneurvsmen, die an der rechten Seite der Aorta 
ascendens oder an der vorderen Seite des Aortenbogens sitzen, werden zu Ver
engerungen keine Veranlassung geben, sie drangen die Lungenrander ausein-

Abb. 9. Kompression der Trachea durch Aneurysma des Aortenbogens. 

ander, wachsen nach vorne, konnen Sternum und Rippen usurieren und als 
elastischer Tumor unter der Haut fiihlbar werden. Friihzeitig werden die sack
fOrmigen Aneurysmen der Hinterwand des Aortenbogens zu schweren Stenosen 
Whren (HART). Sie machen eine tumorartige Vorwolbung von links seitlich 
(s. Abb. 9). Man findet diese Art der Verengerung auBer beim Sitz des 
Aneurysmas am Arkus bei Erweiterungen der absteigenden Aorta. Beim 
Aneurysma der Aorta ascendens wird die vordere oder die rechte seitliche Wand 
vorgewolbt. Durch eine Erweiterung der absteigenden Aorta kann auch eine 
isolierte Kompression des linken Bronchus zustandekommen (H. v. SCHROTTER). 
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Er sah bei einer 43jahrigen Frau im linken Bronchus eine graurotliche Tumormasse 
die den Bronchus vollstandig verschloJ3. Diagnose: Tumor. Vei der Probeexcision Blutung 
die zum Exitus fiihrte. Die Autopsie ergab ein apfelgroJ3es Aneurysma der vorderen Wand 
der Aorta descendens, das in den linken Bronchus eingebrochen war. 

lch habe 28 FaIle von Aneurysmen tracheoskopisch untersucht und fand 
19mal die Kompression von links, dreimal isolierte Verengerung des linken 
Bronchus, allerdings war in einem dieser FaIle auch die untere Trachealwand 
abgeflacht, zweimal sah ich eine Vorwolbung der vorderen Trachealwand und 
einmal eine starke Verengerung von rechts. In dem letzten FaIle handelte es 

Abb. 10. Perforation eines Aneurysma der Aorta in die Trachea. 

sich um ein Aneurysma der Anonyma. Dieses ist viel seltener als die aneurys
matische Erweiterung der Aorta. lmmerhin sind schon mehrere tracheoskopisch 
beobachtete FaIle bekannt geworden (L. v. SCHROTTER, SCHLEMMER). 

Die Ausdehnung und Hohe der Kompressionsstenose ist auBerst wechselnd. 
lch sah in einigen Fallen die Verengerung schon in der Hohe des 5. Tracheal
ringes beginnend. In SCHLEMMERS Fall von Anonymaerweiterung war die 
Trachealwand auch schon von der Hohe des 5. Ringes an vorgewolbt. Wie 
bei den Strumastenosen kommen auch beim Aneurysma Abknickungen und 
Drehungen der Luftrohre vor. MANN sah ein Aneurysma des Aortenbogens, 
das die Trachea kurz oberhalb der Bifurkation so abknickte, daB die Hinterwand 
nach vorne gedriickt wurde. Gleichzeitig wurde die Trachea so gedreht, daB der 
rechte Bronchus zum hinteren, der linke zum vorderen wurde. 
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Keineswegs findet man, wie man meinen soUte, stets eine deutliche pulsa
torische Verschiebung del' vorgewolbten Wandpartien. Sie kann vollkommen 
fehlen, besonders bei starken GBrinnungsvorgangen im aneurysmatischen Sack 
oder, wenn nur eine kleine Kommunikationsoffnung zwischen Sack und dem 
groBen GefaB besteht. Unter 22 Fallen, die MANN zitiert, war die Pulsation 
nur fUnfmal angefUhrt; unter meinen 28 Fallen habe ich sie nur IOmal nach
weisen konnen. Das Fehlen del' Pulsation hat vielfach zu Fehldiagnosen Ver
anlassung gegeben. Auch ich stellte zweimal die Diagnose Mediastinaltumor 
und "rurde zu diesem FehlschluB hauptsachlich durch das Aussehen del' Yor
gewolbten Trachealwand verleitet. Die komprimierten Wandpartien sind keines
wegs, wie man meinen sollte, immer glatt, sondern oft tumorartig, hockrig, 
mit graurotlichen, granulationsartigen Massen bedeckt. :Man sieht dies Yor
nehmlich bei Aneurysmen, die dem Durehbruch in dic Trachea nahe sind. 
H. v. SCHROTTER, del' in lllehreren Fallcn hockrige Vorsprunge an del' Schleilll
haut beobachten konute, ist del' Ansicht, daB diese pl'oduktiveu Gewebsvcrandc
rungen dureh den EinfluB veranderter Zirkulations bedingungen, infolge del' 
'~erlotung del' Wand des Aneuryslllas mit del' Luftrohre, entfltchen. Er hat auch 
Ruckbildungsyorgange an derartigen hockrigen Bildungen beobachtet, die wohl 
auf Schrumpfung im aneuryslllatischen Sack zuriickzufUhren sind. Auf ein 
hesonders pulsatorisches Phiinoll1en. das ich allerdings nul' in zwei Fallen mit 
Sicherheit beobachten kOHnte, hat }IARSCHIK aufmerksam gpmacht. Es ist 
die pulsatorische Ausdehnung des Tumors, wie sie auch bei Aneurysmen del' 
Extremitiiten in Erscheinung tritt. }Ian sieht ein Anschwellen del' Yor
gewolbten Trachealpal'tie, unabhangig yon del' Pulswelle. Es ist dadurch 
bedingt, daB das Blut in den aneurysmatischen Sack einstroll1t und ihn 
mehr und mehr ausfullt. 

Recht haufig kommt es zum Durchbruch des Aneurysma in den Tracheo
bronchialbaum. Abb. 10 zeigt das Praparat eines Holchen Falles. Nach BAER 
"tar ben 150./0 aller Aneurysmen an Perforation. t'ber die Art, wie die Per
foration zustande kommt, existieren verschiedene Theorien. THOMA ist del' 
Ansicht, daB zunachst eine Verlotung del' beiderseitigen Wandungen, dann 
eine gemeinsame Dehnung und Verdunnung del' Scheide\vand erfolgt, bis diese 
einreiBt. ZAHX glaubt auf Grund del' genauen Untersuchung eines Falles, 
daB haufig eine ulcerose Entzundung del' Schleimhaut des Tracheobronchial
baull1s das primare auslosende Moment sei. Infolge del' Kompression del' 
Luftwege entstiinden innel'halb del' Wandung an den betreffenden Stellen 
Zirkulationsstorungen, die den Boden fur die Entzundung vorbereiten. Sobald 
die entzundliche Einschmelzung uber die Knorpelringe hinausgeht, muB durch 
die bis in die Adycntitia sich fortsetzende eitrige Entzundung erst eine 
Schwachung und dann eine ZerreiBung del' Aneurysmawand und somit ein 
Blutaustritt erfolgen. 

HART kann die Anschauung, daB es durch den Druck des Aneurysmas 
zu einem gleichmaBigen Schwund del' Trachealwand kommt, nicht bei
pflichten. Das Knorpelskelett del' Trachea gibt clem Drucke nach, nur 
bei Verknocherung des Knorpels wird es zur Usur kOll1men. Sonst erfolgt 
die Berstung in den Knorpelzwischenraumen. Es bilden sich die schon 
von ROKITANSKY beschriebenen halbkugligen bis hirsekorngroBen Vor
wolbungen, die sog. sekundaren Aneurysmen. Dem Durchbruch des 
Aneurysmas gehen haufig Blutungen geringen Grades voran. HART faBt 
diese pramonitorischen Blutungen als Stauungsblutungen auf. DafUr spricht 
del' Befund des Stauungskatarrhs an del' Trachealschleimhaut sowie del' 
Nachweis von Blutgerinnseln in cler Schleimhaut. Durch die Durchblutung 
del' ohnehin schon geschwachten Trachealschleimhaut wird die Perforation 
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des Aneurysmas begtinstigt. Je mehr die Blutung einer Infarzierung gleicht, 
um so mehr wird die Schleimhaut in ihrer Ernahrung gestort sein. 

6. YorhofsvergroBerung. 
Auf das Vorkommen von Kompressionen des linken Hauptbronchus durch 

den erweiterten Vorhof hat schon FRIED REICH hingewiesen. Er erwahnt, daB 
KING 1838 tiber vier FaIle berichtete, bei denen die Sektion eine etwas tiber die 
Halfte des Lumens betragende Kompression des linken Bronchus aufdeckte, 
die durch den dilatierten Vorhof verursacht war. Er selbst konnte 1850 bei einer 
hochgradigen Mitralstenose eine Kompression des linken Bronchus in vivo 
diagnostizieren durch den Nachweis eines lauten schnarrenden Atemgerausches, 
das tiber die ganze Thoraxhalfte verbreitet war. Bei der von VIRCHOW vor· 
genommenen Sektion fand sich, daB durch den enorm erweiterten Vorhof der 
linke Bronchus auBerordentlich zusammengedrtickt war, so daB nur mehr ein 

Abb. 11. Thoraxorgane (Ansicht von hinten). 

kleines schmales Lumen restierte und daB auch noch die groBen Verzweigungen 
des linken Bronchus an der Kompression Anteil nahmen. 

Die topographischen Beziehungen des vergroBerten Herzens zu den tibrigen 
Organen des vergroBerten Mediastinums wurden in eingehender Weise von 
STORK und KOVACS studiert. STORK gewann vollig einwandfreie Bilder in bezug 
auf die topographischen Beziehungen des Herzens zum Bronchialbaum durch 
Praparation des Thorax an in toto geharteten Leichen von hinten her. Abb. II 
zeigt ein solches Praparat. Man sieht wie der Raum zwischen den beiden Bron· 
chien vom linken Vorhof eingenommen wird. Durch den Vorhof wird der Ver
lauf des linken Bronchus beeinfluBt. Derselbe zieht nach dem Abgang von der 
Trachea zunachst steil nach abwarts, um dann zu einem mehr der Horizontalen 
sich nahernden Verlauf durch den Vorhof abgedrangt zu werden. Der linke 
Vorhof ist also schon unter normalen Verhaltnissen fUr die Formgebung des 
linken Bronchus maBgebend, ganz besonders aber ist dies unter pathologischen 
Verhaltnissen der Fall. Diese physiologische Schweifung des Bronchus ist bei 
der Bronchoskopie deutlich zu sehen. Wahrend der Anfangsteil des linken Bron
chus leicht einstellbar ist, muB zur Besichtigung des weiteren Verlaufes die 
obere Bronchialwand mehr oder minder abgedrangt werden. Ein sehr instruk
tives Bild der Beziehungen des linken Vorhofs zum linken Bronchus gibt Abb. 12. 
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ALb. 12. Topographische Beziehung des 1. Bronchus zum Vorho£. 
a Aorta. b l. Bronchus. v Vorhof. 

Es handelt sich urn einen etwas links von der Mittellinie gefuhrten Sagittal
schnitt durch den Thorax eines neugeborenen Kindes. Man sieht den Vorhof 
in Diastole, zwischen ihm und der ihn umschlingenden 
Aorta den linken Hauptbronchus. Nach diesem Praparat 
erscheint es leichtverstandlich, daB bei VorhofsvergroBe
rung, ebenso wie bei Erweiterung der Aorta, der Bronchus 
in Mitleidenschaft gezogen wird. 

STORK studierte nun die Veranderungen des Tracheo
bronchialbaums bei VorhofsvergroBerung an in toto ge
harteten Praparaten und an Trachealausgussen. Er fand 
in jedem Faile Deviationen der Bronchien infolge Spreizung 
der Bifurkation. In den extremsten Fallen gingen die Haupt
bronchien in einen Winkel von 90 0 von der Trachea abo 

Oft kommt es zu einer starken Knickung des Bronchus. 
Der Anfangsteil verlauft steiler nach abwarts, der Endteil 
wird durch den Vorhof nach aufwarts gedrangt. Man sieht 
ferner Abplattung des linken Bronchus im unteren und 
vorderen Quadranten. Dementsprechend biJdet sich in fast 
allen Fallen eine scharfe hintere untere und eine etwas 
stumpfere obere Kante (Abb. 13). Besonders stark sind 
die Veranderungen, wenn zu der VergroBerung des linken 
Vorhofs sich auch eine betrachtliche Hypertrophie des 
rechten Ventrikels gesellt. Es wirkt dann der vergroBerte 
Ventrikel im Sinne der Hebung des linken Vorhofs additio
nell. Es kann dann auch zur Hebung und selbst zur Ab
plattung des rechten Stammbronchus kommen. 

Abb. 13. 
AusguB des Tracheo

bronchialbaumes 
bei Vorhofs

vergroBerung. 
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Angeregt durch diese Beobachtungen habe ich bronchoskopische Unter
suchungen an Herzkranken ausgefuhrt, um zu priifen, ob diese Stenosen nur in 
der Diastole zu sehen, oder dauernd zu find en seien. Ich habe 11 FaIle von 
Mitralstenose, einen Fall von Mitralinsuffizienz und einen Fall von Aorten
insuffizienz endoskopiert. 6mal konnte ich eine deutliche Lageveranderung 
des linken Bronchus nachweisen. Er war mehr der Horizontalen genahert , 
besonders stark in einem Fall von Mitralstenose mit hochgradiger Hypertrophie 
des rechten Ventrikels. Sehr deutlich war in drei Fallen die Knickung des 
Bronchus zu sehen. Bei allen untersuchten Patienten konnte ich eine Lumen

Abb. 14. Kompressionsstenose 
beider Bronchien durch eine 

kongenitale Cyste. 

verengerung nachweisen. Sie war graduell ver
schieden, von ganz leichter Abflachung der 
Trachealwand im vorderen unteren Quadranten 
bis zu sehr betrachtlichen Stenosen. Die Ver
engerungen scheinen mit der Vorhofsvergro/3e
rung parallel zu gehen. 

Beachtenswert waren ferner die pulsatorischen 
Erscheinungen im linken Bronchus. Fast regel
ma/3ig konnte eine pulsatorische Hebung der 
abgeflachten Partien im vorderen unteren Qua
dranten festgestellt werden. Bei zwei jugend
lichen Individuen, bei denen wohl eine leichtere 
Eindruckbarkeit der Bronchialwand anzunehmen 
war, kam es zu einer hochgradigen pulsatorischen 
Verschmalerung der an und fur sich schon sehr 
betrachtlichen Stenose. 

7. Mediastinaltumoren. 
Viel seltener als Aneurysmen fiihren Medi

astinaltumoren zur Verengerung der Luftrohre. 
HAMPELN fand unter 20 Trachealstenosen, die 
er untersuchte, nur zwei durch Tumoren, 18 
durch Aneurysma bedingt. Sowohl gutartige als 
auch bosartige Tumoren konnen Verengerung zur 
Folge haben. Erstere sind wesentlich seltener. 
Unter 369 Mediastinaltumoren fand HARE 232 
maligne, und zwar 134 Carcinome und 194 Sar
kome. Am haufigsten scheinen unter den gut
artigen Geschwiilsten des Mediastinum die Der
moidcysten und Teratome zu sein (STILLING, 

SIEBE, BOSERUP). BRACHANT konnte in der Literatur etwa 70 FaIle finden. 
Eine Kompressionsstenose beider Bronchien durch eine kongenitale Cyste unter 
der Bifurkation zeigt Abb. 14. PASTAU beobachtete ein die Luftrohre um
greifendes Fribom, auch Lipome werden erwahnt. Die Dermoide konnen auch 
in die Tr~chea durchbrechen (Exspektoration von Haaren) . 

Den Ubergang zu den malignen Tumoren bilden die Lymphogranulome 
(HODGIN). K . MEYER beschreibt ein Lymphogranulom des vorderen Media
stinums, das die hintere Wand der Luftrohre knapp ober der Bifurkation kom
primierte und durchwucherte . Einen ahnlichen Fall veroffentlichte FRANKEN
BERGER. Die Trachea war bis auf Bleistiftdicke verengert. 

Maligne Mediastinaltumoren sind schon mehrfach genau tracheoskopisch be
obachtet (H. v . SCHROTTER, EpHRAIM, MANN, SCHMIEGELOW, KAHLER, BOSERUP) . 
Die Hohe der Stenose wechselt nach dem Sitz des Tumors. Da bei den lang
dauernden Verengerungen infolge der Wirkung der Auxilliarmuskeln der Kehl-
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kopf meist sehr tief steht, kann, wie beim Aneurysma, die Kompression schon 
ill oberen Teil der Trachea beginnen (Abb. 15). Die vorgewolbte Wandpartie 
ist hier hockrig. Dies scheint nach dem in vivo beobachteten Fallen nicht die 
Regel zu sein. Die endoskopischen Befunde sprechen meist von einer Kom-

Abb. 15. Kompression der Trachea durch einen Mediastinaltumor. 

pression, aber nicht Durchwachsung. Dies mag seinen Grund darin haben, 
daB es sich meist um Lymphosarkome handelt. K ur THIELEIVIANN sah ein Spindel
zellensarkom, das den unteren Teil der Luftrohre komprimierte, BOSERUP ein 
Carcinosa kom. Carcinome werden wohl haufiger die Trachealwand durch
brechen, doch sah ich bei einem medullaren 
Carcinom auch nur eine zirkulare Stenose ohne 
Wandveranderung. 

In der TURcKschen Sammlung fand ich ein 
Bild von einem l\1ediastinaltumor, der die 
Trachealwand durchwachsen hatte (Abb. 16). 

Tumorartige Vorwolbungen der Tracheal
wand scheinen nach den endoskopischen Er
fahrungen fast mehr fUr Aneurysma und gegen 
l\1ediastinaltumor zu sprechen . EPHRAIM und Abb.16.KompressionderTrachea 

durch Tumor in der Tiefe. 
MANN sahen bei Geschwiilsten des l\1ediastinums 
eine Verbreiterung der Carina. Ersterer will 
dies als pathognomonisch ansehen. Ich kann dem nicht beipflichten. Die Ver
breiterung des Sporns kommt durch Rebung der Bronchialaste zustande, man 
sieht sie auch bei VorhofsvergroBerung, besonders aber auch bei der tuber
kulOsen Erkrankung der Lymphdrusen im Bifurkationswinkel. Sie ist bei 
Mediastinaltumoren zweifellos auch auf Vergroi3erung der Lymphdrusen infolge 
Metastasenbildung zuruckzufUhren. 
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8. Erkrankungen der peritrachealen und peribroJlcitialen Lymphdriisen. 
Nicht nur groBe Mediastinaltumoren, sondern auch "kleinere Tumoren im 

Mediastinum" (v. BERGMANN) fiihren zu Verengerungen. Es sind hier die Ver
anderungen der peritrachealen und peribronchialen Lymphdriisen gemeint . 
Zu unterscheiden ist: 1. Die Lymphdriisenanthrakose, 2. die tuberkulose Lymph
drusenerkrankung, 3. die luetische Lymphdrusenerkrankung. DaB auch ander
weitige DrusenvergroBerungen (Leukamie , Pseudoleukamie) Stenosen veran
lassen konnen, ist nicht ausgeschlossen, doch habe ich bei meinem groBen 
Material keinen derartigen Fall beobachtet , auch in der Literatur findet sich 
nur ein Fall von RONTHALER, der bei Pseudoleucaemia lymphatic a c ervicalis 
pine Trachealstenose beobachtete. 

Die Lymphdriisenanthralcose findet sich nur bei Erwachsenen. MANN, 
der die Veranderungen d es Tracheobronchialbaums bei dieser Erkrankung 
genau studierte, gibt als Grenze nach unten das 47. Lebensjahr an. Nicht nur 

Abb.17. KompressionderTra
chea infolge Tuberkulose d er 
peritrachealen Lymphdriisen. 

Kohleablagerungen, sondern auch Eisen- und Kalk
ablagerungen, spielen bei der VergroBerung der 
Drusen eine Rolle. Die vergro/3erten Drusen konnen 
mit der Trachealwand oder Bronchialwand ver
wachsen, sie vorwolben und durchbrechen. MANN 
sah eine Stenose des linken Hauptbronchus von 
wenigen Millimeter Durchmesser, die er auf anthra
kotische Drusen zuruckfiihrte, da im rechten Bron
chus ein schwarzer Pigmentfleck zu sehen war. 
Solche Ummauerungen durch anthrakotische 
Drusen durften selten sein. Haufiger sieht man die 
Vorwolbung nur an einer Stelle, an der dann bald 

der Druchbruch erfolgt. Nach STERN BERGS Untersuchungen sind diese Durch
bruche wenigstens bei GroBstadtern nicht selten. Er fand bei 6162 Sektionen 
32mal solche Durchbriiche und erblickt in ihnen die haufigste Ursache der 
Lungengangran im hoheren Alter. Es ware zu begru/3en, wenn derartige Falle 
vor dem Durchbruch durch die direkte Tracheoskopie diagnostiziert wurden. 
Durch entsprechende Behandlung konnte der Perforation vorgebeugt werden. 

Die Tuberkulose der bronchialen Lymphdriisen, die namentlich im Kindes
alter sehr haufig ist (HAMBURGER fand unter lOO tuberkulOsen Kindesleichen 
98mal Tuberkulose der Bronchialdrusen) kann zu sehr betrachtlichen Stenosen, 
besonders der Bronchien fiihren. Ais Fruhsymptom findet man, wie schon 
oben erwahnt, die Verbreiterung der Carina. Der Sporn ist nicht so scharf wie 
gewohnlich, meist flachkuglig oder wenigstens stumpf, die Schleimhaut sukku
lent. Die Veranderung ist dadurch bedingt, daB wohl haufig zuerst die Drusen 
im Bifurkationswinkel befallen sind. Erkranken auch andere peribronchiale 
und peritracheale Drusen, so findet man Vorwolbungen der Tracheal- oder 
Bronchialwand. Die Kompression ist oft tumorartig, siehe Abb. 17. 

Das Bild entstammt der TURcKschen Sammlung. El;' handelte sich nach ROKITANSKYS 
Ansicht urn einen abge~ackten Eiterherd in der Tiefe, wohl durch Yereiterung der peri
trachealen Driisen ent.standen. 

tiber der Vorwolbung ist die Schleimhaut meist gerotet, die Ringzeichnung 
wird verwischt. Wenn es zur Abscedierung kommt, kann die Schleimhaut 
gelblich durchscheinen (POLLAK, PAUNZ). Oft kommt es zum Durchbruch 
in den Tracheobronchialbaum. (Siehe Abb. 18.) 

PAUNZ stellte aus der Literatur 19 FaIle zusammen, die tracheoskopisch 
behandelt und diagnostiziert wurden. Die Kompression und Perforation findet 
sich nach PAUNZ am haufigsten im rechten Tracheobronchialwinkel und an 
der medialen Wand des rechten Hauptbronchus. In drei Fallen fand er aber 
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aueh links Stenosen. Das Bronehiallumen ist oft hoehgradig yerengert bis zu 
einem siehelformigen Spalt. Ieh habe mehrmals aueh Granulationsbildung an 
der Sehleimhaut gesehen, wohl in Fallen, die dem Durehbrueh nahe waren. 

Eine 17jahrige Patient in, bei der ieh aus clem hoehgradig stenosier:en rechten Bronchus 
eine Granulation entfernte, die sich als phthisisehes Gewebe envies, erkrankte kurz darauf 
an einer Pneumonie, zweifellos infolge Aspiration des Druseninhaltes nach dem Dureh
bruch, der infolge der Probeexcision beschleunigt wurdc. Nach Ahheilung der Pneumonie 
waren die hochgradigen Erstickungsanfalle, cler Krampfhustt'n ilnd die Bronchostt'nose ver
schwunden. 

Die Verengerllng und Perforation des Traeheobronehialbaums dureh tuber
kulose Drusen bei Erwaehsenen seheint ,yesentlieh seltener zu sein aIR die hei 

~i Abb. 18. Bronchostenose durch perforierende tuberkulose Tracheobronchialdriisen. 

Kindern. MANN zitiert funf Falle, ieh habe drei heobachten konnen. Da13 auch 
naeh ausgeheilter Tuberkulose der Traeheobronehialdriisen eine Stenose infolge 
:;-.rarbenbildung in der Umgebung eintretcn kann, zeigt die interessante Yer
offentliehung HAJEKS. 

Seltener als die tuberkulose Driisenerkrankung fuhrt die luetische zu Stenosen 
der oberen Luftwege. Ieh konnte zweimal das langsame Zuriiekgehen einer 
Verengerung des rechten Bronchus durch Vorwolbung der reehten oberen \Vand 
nach antiluetischer Behandlung beobaehten. Die Entseheidung, ob Tuberku
lose oder Lues yorliegt, wird oft nur dureh den Erfolg der spezifisehen Behand
lung moglieh seill. 
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LECUREUIL glaubt, daB bei der Tracheobronchialsyphilis haufiger der 
Recurrens mitaffiziert ist. 

9. Emphysem uud Alterssiibelscheidentrachea. 
Sabelscheidentrachea bei Emphysem wurde zuerst von pathologisch-ana

tomischer Seite beobachtet. SIMMONDS beschreibt als Alterssabelscheidentrachea 
eine Deformitat, die hauptsachlich bei alteren Mannern vorkommt. Er fand 
seitliche Einengung der Trachea, nicht wie bei Kropfkranken auf die Schild
driisengegend beschrankt, sondern hinunter bis zur Bifurkation. Er denkt sich 
die Entstehung der Veranderung als Folge der Ossifikation der Trachea resp. 
der dieser vorangehenden Degeneration des Knorpelgewebes. Durch den Druck 
der Nebenorgane werde der degenerierte Knorpel eingedriickt. Welche Nachbar
organe driicken, wird nicht gesagt. Ich zweifle nach Untersuchungen, die ich 
angestellt habe, nicht daran, daB die Kompression haufig vorwiegend durch~die 
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Abb. 19. Querschnitt des Thorax in der Hohe des 2. Brustwirbels, zeigend die _ 
topographischen Beziehungen der Lunge zur Trachea. 

vergroBerte Lunge hervorgerufen wird.-:' Es muB auffallen, daB unter 61 Fallen 
von sog. Alterssabelscheidentrachea 44 Falle von Emphysem waren. Dies 
fiel auch SIMMONDS auf, doch halt er die Stenose fUr das Primare, das Lungen
emphysem fUr eine Folge der Trachealverengerung. BENEKE berichtete ferner 
tiber das haufige Zusammentreffen von Sabelscheidentrachea und Lungen
erweiterung. Er fand in allen diesen Fallen braune Degeneration der Knorpel
ringe und meint, daB infolge der krampfartigen Hustenanstrengungen der 
Patienten eine sehr starke Einwirkung der querverlaufenden Muskelziige auf 
die Knorpelspangen eintritt und daB infolge der Elastizitatsverminderung 
die degenerierten Knorpel im vorderen Bogenabschnitt eingeknickt werden. 
GRON beobachtete am Sektionstisch haufig diese Trachealdeformitat bei Em
physem. Angeregt durch diese Befunde habe ich eine groBe Anzahl von Em
physematikern untersucht und fand in 16% aller Falle starke sabelscheiden
formige Trachealkompressionen, in den iibrigen leichtere oder starkere Ab
flachungen der seitlichen Trachealpartien, zumeist rechts starker als links. 
Abb. 19, darstellend einen Querschnitt in der Hohe des 2. Brustwirbels, zeigt 
die Beziehungen der Lunge zur Trachea und laBt eine Kompression der Luft
rohre durch die vergroBerte Lunge als durchaus moglich erscheinen. 
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Der erste Fall, den ich beobachtet habe, bei dem eine am 3. Trachealring 
beginnende, sich iiber 8 Ringe erstreckende sabelscheidenfOrmige Verengerung 
nachzuweisen war, kam einige Monate spater zur Sektion. Abb. 20 zeigt das 
Praparat in Dorsalansicht. Man sieht deutlich, wie die Lungenspitzen die Trachea 
komprimieren. Wahrend rechts die Trachea auch in ihrem weiteren Verlauf 
abgeflacht erscheint, sieht man links unterhalb der durch die Lungenspitze 
erfolgten Abflachung eine nichtstenosierte Partie, die sich durch Dazwischen
lagerung der Aorta erklart. Die Aortenimpression, die auch in vivo beobachtet 
wurde, ist besonders deutlich, da die Aorta wohl durch die vergroBerte Lunge 
starker an die Trachea angedriickt wurde (siehe Abb. 21, zeigend die ausgelOste 
Trachea). Auch an Trachealausgiissen sind derartige Kompressionen nach
zuweisen (Abb. 22). Ausdriicklich erwahnt sei, daB in den von mir untersuchten 

Abb. 20. Trachealverengerung durch Lungenemphysen. 
LI Lungenimpression. AI Aortenimpression. Tr Trachea. 

Fallen keine vergroBerten Schilddriisen vorhanden waren. Die Verengerungen 
finden sich, wie auch MARSCHIK betont, der meine Befunde bestatigen konnte, 
meist tiefer als die physiologische Schilddriisenenge. Bei tiefstehendem Larynx 
kann natiirlich die angelagerte Schilddriise im Verein mit der geblahten Lunge 
die Kompression verursachen. 

Von groBem Interesse sind die tracheoskopischen Beobachtungen, die man 
bei HustenstoBen machen kann. Man sieht bei hochgradigen Emphysematikern 
oft ein vollstandiges Zusammenhlappen der Trachealwande, regelmaBig, auch 
in leichteren Fallen, starkere Vorwolbung der abgeflachten Trachealpartie. 
Es erklart sich dieses Phanomen durch die Aufblahung der kranialen · Lungen
partien von den caudalen aus. Nach TENDELOO konnen bei einer Hustenbewe
gung drei Phasen unterschieden werden: 1. Tiefe Inspiration, 2. stoBweise 
Ausatmung bei geschlossener Stimmritze, 3. Offnen der Stimmritze. In der 
zweiten Phase wird die caudale Lungenhalfte verkleinert und die kraniale, 
weil in ihr der intrapulmonale Luftdruck kleiner ist, aufgeblaht. Zahlreiche 

Hals-, Kasen- und Ohrenheilkunde. III. 73 
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Beobachter haben betont, daB bei Emphysematikern infolge HustenstOBen 
die obersten Zwischenrippenraume ausgebuchtet werden. EICHHORST sah bei 
solchen Kranken durch kraftige HustenstOBe eine bauchige Hervorstulpung 
der Lungenspitze. Wenn also durch den Druck der Lunge eine Auftreibung 
der Supraclaviculargegend und der Zwischenrippenraume erfolgt, so ist es auch 

Tr 

[ -

Abb. 21. Sabelscheidentrachea bei 
Lungenemphysem. 

Tr Trachea. LI Lungenimpression. 
AI Aortenimpression. 

sehr wahrscheinlich, daB die Trachea 
komprimiert werden kann und daB bei 
wiederholtem Druck eine bleibende De
formitat entsteht. Diese emphysematOse 
Trachealstenose hangt eng zusammen 
mit der von BLUMENFELD beschriebenen 
apikalen Lungenektopie. Er fand dieses 
supraclaviculare Lungenemphysem, das 
durch Hochstand des Zwerchfells bedingt 

Abb. 22. TrachealausguB eines Falles von 
Trachealverengerung durch Lungenemphysem. 

ist, hauptsachlich bei fettleibigen Individuen mit straffen Bauchdecken. Ich 
habe seiner Zeit bei meinen Untersuchungen leider darauf nicht geachtet, doch 
kann ich mich wohl erinnern, bei mehreren fettleibigen Individuen derartige 
Stenosen gesehen zu haben. 

Keineswegs will ich behaupten, daB die beschriebene Art der Sabelscheiden
trachea nur bei Emphysem vorkommt. E. FRANKELS Untersuchungen haben 
gezeigt, daB sie auch ohne Emphysem, und zwar nicht nur bei alten Leuten, 
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sondern auch bei jugendlichen Individuen gefunden wird. Er will daher, nicht 
wie SIMMONDS, von Alterssabelscheidentrachea, sondern von idiopathischer 
Sabelscheidenluftrohre sprechen und sieht in diesel' Difformitat eine ins patho
logische erfolgte Steigerung del' physiologischen Enge. Die eigentliche Ursache 
bei Fehlen von Emphysem ist noch unbekannt. Individuelle Disposition mag 
hier eine Rolle spielen. Auffallend ist, daB OPPIKOFER in Basel unter 100 Fallen 
nur eine Sabelscheidentrachea fand, wahrend SIMMONDS und FRANKEL sie sehr 
haufig beobachteten. 

Meinen Beobachtungen diirfte auch eine klinische Bedeutung zukommen. 
Del' Umstand, daB die emphyse
matose Stenose bei HustenstoBen 
sta,rker wird, erklart vielleicht 
mit die oft sehr groBe Schwierig
keit del' Exspektoration del' Em
physell1atiker. 

10. Pleuritis. 
Es wurde eingangs erwiihnt, 

daB infolge pleuritischen Schrulll
pfungsprozessen Verlagerungen 
des Tracheobronchialbaums be
obachtet werden. GroBe pleuri
tische Exsudate konnen auch zu 
Verengerung fiihren. L. und H. 
VON SCHROTTER sahen Kom
pressionen del' Trachea und des 
linken Hauptbronchus infolge 
pleuritischer Exsudate. Nach del' 
Punktion war die Stenose be
hoben. 

Von groBem Interesse ist auch 
eine Beobachtung HARTS (1) von 
Invagination des linken Bronchus. 
Er sah bei einem groBen Pleura
empyem eine zirkulare Stenose 
des rechten Hauptbronchus, die 
dadurch entstanden war, daB ein 
Knorpelring sich in den nachst- Abb.23. Durchbruch eines Oesophaguskarzinoms 
hoheren hineingeschoben hatte. in die Trachea. 
Es handelte sich also um eine 
KOll1pression des Bronchus in del' Langsrichtung. An del' Trachea kommen 
solche Invaginationen nach ZerreiBungen VOl'. 

11. Echinokokkus der Lunge. 
Trotz del' relativen Haufigkeit del' Echinokokkuserkrankung del' Lunge 

ist nur ein Fall bekannt geworden, bei dem es zur Kompression des Bronchus kam. 
KOB sah im linken Bronchus, 5 cm unter der Bifurkation, eine halbkuglige Vorwolhung 

der lateralen vVand. -
Verll1utlich platzen die Echinokokkusblasen, noch bevor sie zu erheblicher 

Stenosierung del' Luftwege fiihren. Es ist bekannt, daB Selbstheilung durch 
Perforation in den Tracheobronchialbaull1 nicht so selten vorkomll1t. 

73* 
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12. Oesopbaguserkrankungen. 
Zum SchluB waren noch Oesophaguserkrankungen zu erwahnen, die zur 

Stenose der Trachea fiihren. Divertikel konnen die Trachealhinterwand vor
wolben und namentlich, wenn sie mit Speisen gefiillt sind, zu Dyspnoe Ver
anlassung geben. Einen solchen Fall veroffentlichte BRUN. Nach Entleerung 
des Divertikels verschwand die Stenose. 

Die diffuse Desophagusdilatation infolge von Kardiospasmus kann ebenfalls 
Verengerungen der Luftrohre zur Folge haben. KOFLER sah bei der Tracheo
skopie in einem solchen FaIle eine so bedeutende Annaherung der Hinterwand 
der Trachea an die Vorderwand, daB nur mehr ein schmales, sichelformiges 
Lumen zu sehen war. BARD macht darauf aufmerksam, daB auch infolge Aro
phagie starke Dyspnoe infoIge Vorwolbung der Trachealhinterwand entsteht. 

Das Oesophaguscarcinom, fiihrt verhaltnismaBig selten zu reinen Kompres
sionsstenosen der Luftrohre. Meist kommt es friihzeitig zur Durchwachsung 
(Abb. 23). Am haufigsten findet sich die Verengerung knapp oberhalb der 
Bifurkation. lch habe zweimal Tumoren, die die Trachea erheblich verengten, 
endotracheal abgetragen. Manchmal ist es nicht der primare Oesophagustumor, 
der zur Verengerung der Trachea fiihrt, sondern eine Driisenmetastase. In 
einem FaIle GUISEZS fand sich der sekundare Tumor am 3. Trachealring, der 
primare im Oesophagus, 6 cm tiefer. 

Pathologische Anatomie. 
Da im Abschnitte Atiologie schon vielfach die pathologisch-anatomischen 

Veranderungen gestreift wurden, solI hier nur diejenige Veranderung naher 
besprochen werden, die bei langerdauerndem Druck, insbesondere bei gut
artigen Strumen, zur Beobachtung kommt, die Erweichung der ganzen Tracheal
wand, die sog. Tracheomalacie. 

DaB bei den verschiedensten Kompressionsstenosen auch Durchwachsungen 
und ZerreiBungen der Trachealhinterwand vorkommen, wurde bereits oben 
ausgefiihrt. Warum es nun in dem einen Fall zur Perforation und in dem anderen 
nur zur Tracheomalacie kommt, ist nicht bekannt. Verstandlich ist es, daB maligne 
Tumoren die Luftrohrenwand durchbrechen, warum aber gutartige Strumen 
einmal die Trachealwand erweichen, das andere Mal durchwachsen, ist nicht 
geklart. Vermutlich wird es bei friihzeitiger Verknocherung der Trachealringe 
nicht zur Erweichung, sondern zur Durchwachsung in den Zwischenknorpel
raumen kommen. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber Luftrohrenkompressionen 
wurden zuerst von DEMME veroffentlicht. Er fand in 11 Fallen von Kropftod 
Atrophie der KnorpeJ, Rarefikation, Verfettung der Knorpelzellen, doch auch 
Faserung und Bindegewebsumwandlung der lntercellularschicht. EpPINGER 
sah in malacischen Tracheen Fettmetamorphose der Knorpelzellen. ROSE 
berichtet iiber seidenbandartige Erweichungen der Trachealwand in mehreren 
Fallen von Kropftod. Die Tracheen lieBen sich um den Finger wickeln, die 
Knorpelringe zeigten an den Stellen des Druckes fettige Degeneration und 
Atrophie. WOLFLER spricht von Druckatrophie und glaubt, daB die Weichheit 
der Luftrohre auf die Atrophie der Knorpel und Verbreiterung der Zwischen
raume zuriickzufiihren ist. MULLER untersuchte 21 FaIle von Sabelscheiden
trachea, fand aber nur achtmal Veranderungen im Knorpel, kornige Triibung 
der Kapsel der Knorpelzellen und halt daher die Tracheomalacie ebenso wie 
EWALD, der nie einen ausgesprochenen Fall von Erweichung sah, fiir relativ 
selten. 
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Neuere histologische Untersuchungen tiber die Veranderungen der Knorpel bei 
Stenosen sind nicht veroffentlicht. Ich habe in einigen Failen bei allerdings nicht 
sehr erheblichen Stenosen, keine Veranderungen an den Knorpeln finden konnen. 

Nach den klinischen Beobachtungen scheint die Tracheomalacie nicht so 
selten zu sein. Jeder Chirurg hat sie gesehen. Unter 1967 Operationen gut
artiger Kropfe, die an der KIllik ErsELSBERG ausgefiihrt wurden, fanden DENK 
und HOFER in vier Fallen das pathologisch-anatomische Bild der ausgepragten 
Tracheomalacie. Sie sahen ein Flattern der Luftrohrenwande, bei tiefer In
spiration ein Ansaugen derselben bis zum Verschlul3. Solche FaIle sind es, 
bei denen der sog. "Kropftod" eintritt, bei denen es auch nach ner Operation 
plOtzlich zu Erstickung kommt. 

Bei der Entstehung der Tracheomalacie scheint die GroBe der' Struma 
keine Rolle zu spielen. Sicher sind es entztindliche Veranderungen, Verwach
sungen der Struma mit der Trachealwand und die dadurch bedingten Ernah
rungsstorungen der Knorpel, die ursachlich fiir die Veranderung der Tracheal
wand in Betracht kommen. Die Schleimhaut der Trachea bei Kompressions
stenosen ist keineswegs immer pathologisch verandert, doch finden sich haufig 
katarrhalische Zustande, selten sieht man hohergradiges Odem, manchmal 
Hypertrophie, auch Hyperkeratosen sind beobachtet worden. Infolge Stauung 
ist sie manchmal dunkelblaurot, stark durchfeuchtet, in anderen Failen wiederum 
blaB, scheinbar verdtinnt, aber nur selten trocken und mit Borken belegt. Einige 
Male habe ich ausgedehnte Hyperplasie des Epithels gefunden. Den histo
logischen Befund eines in vivo exzidierten Stiickes einer malacischen Trachea 
bringt HOFER. 

Es fand sich von jungem Plattenepithel tiberkleidetes zellreiches Bindegewebe, sub
epithelial aufgelockert und iidematiis, reichlich Plasmazellen und neugebildete Capillaren 
sowie Fibroplasten. An einer Stelle war deutlich die Metaplasie des Cylinderepithels im 
Plattenepithel zu erkennen. Keinerlei Knorpel war nachweisbar. 

Blutungen in die Schleimhaut sind zweifellos selten. Ich habe sie nur bei 
Aneurysma gesehen, wo sie, wie bereits oben erwahnt, als pramonitorische 
Blutungen vor dem Durchbruch zur Vorsicht bei der Untersuchung mahnen. 

Symptomatologie und Verlauf. 
1m Vordergrund der Symptome bei den Kompressionsstenosen steht selbst

verstandlich die Dyspnoe. Sie unterscheidet sich nicht wesentlich von der bei 
den ubrigen Trachealstenosen. Naheres daruber siehe im allgemeinen Teil 
bei FRESE, Bd. 2, S. 90. Sowohl das Inspirium, als auch das Exspirium kann 
erscbwert sein. Dies sieht man besonders bei kurzeren Stenosen, bei denen die 
Trachealwand noch nicht erweicht ist. Bei ausgedehnterer Stenosenbildung 
ist gewohnlich die exspiratorische Stenose starker als die inspiratorische. Bei 
ausgesprochener Tracheomalacie hingegen ist oft mehr die Inspiration erschwert 
infolge des inspiratorischen Zusammenklappens der Trachea durch Ansaugen 
der erweichten Wandpartien. Auffallend ist die oft auBerordentliche geringe 
Dyspnoe trotz hochgradiger Stenose. Wir sehen dies bei langsam entstehenden 
Verengerungen, bei denen die Kranken sich an das geringe Luftquantum gewohnt 
und gelernt haben, durch eine entsprechende Atemtechnik die Lunge genugend 
zu fullen. Die Atmung ist verlangsamt weil mehr Zeit vergeht, bis die Lunge 
mit frischer Luft gefiiIlt ist. Doch tritt bei jeder Anstrengung dann die Dyspnoe 
deutlich hervor. 

FRANKENBERGER (2) hat experimentelle Untersuchungen an Runden ausgefilhrt, um zu 
prtifen, wie weit die Verengerung gehen muS, um Dyspnoe hervorzurufen. Die Runde 
vertrugen eine Verengerung von 7-14% der normalen 'Veite noch leicht. Die Atmung 
verlangsamte sigh zunachst, wurde aber bald wieder normal. 
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Oft findet sich ein wechselndes Bild der Stenose infolge Stauungsvorgangen 
in den die Luftwege komprimierenden Organen. Heftige Erstickungsanfalle 
sieht man z. B. bei Einklemmungen von Strumen hinter dem Sternum. Kiirzlich 
konnte ich eine hochgradige Stenose bei einer Strumakranken wahrend der 
Geburt beobachten, die wohl durch die Stauung in der Struma infolge der 
PreBwehen entstanden war. Anfallsweise auftretende Dyspnoe wird besonders 
haufig bei Aneurysmen beobachtet. Wer einmal das qualvolle Ringen nach 
Luft eines Aneurysmakranken beobachtet hat, wird dieses Bild nie vergessen. 
Diese schweren Erstickungsanfalle treten oft plOtzlich auf, auch wenn die Stenose 
noch gar nicht erheblich ist und sind, wie MARSOHIK mit Recht betont, in hohem 
MaBe abhangig von den Blutdruckschwankungen. Plotzliche Erstickungsanfillle 
konnen bei allen Kompressionsstenosen vorkommen, wenn eine frische katarrha
lische Entziindung der Schleimhaut auftritt. Auf die plOtzliche Verschlimme
rung der Stenose durch Riickwartsbeugen des Kopfes bei Kompression der 
Trachea von hinten (KORNER, TmELEMANN u. a.) wurde schon hingewiesen. 

Einseitige Bronchostenose muB keine erhebliche Dyspnoe zur Folge haben; 
da die Kompression meist langsam erfolgt, tritt die andere Lunge vikariierend 
ein. Plotzlicher VerschluB eines Hauptbronchus, z. B. bei Durchbruch einer 
tuberkulosen oder anthrakotischen Lymphdriise hat sehr heftige DYl:lpnoe, 
ja oft den Tod zur Folge. LIOHTHEIM nimmt kompensatorische Blahung der 
anderen Lunge und dadurch Unterbrechung der Zirkulation an, STAEHELIN 
denkt an reflektorische Wirkung. 

Das GERHARDSche Symptom, Vorwiirtsneigung des Kopfes bei Tracheal
stenosen, gegeniiber Riickwartsneigung bei Kehlkopfverengerungen, ist keines
wegs immer nachzuweisen, wohl aber wird die Stellung des Kopfes durch die 
Art der Stenose beeinfluBt (letzte Stellung ROSES). Diese kommt besonders 
bei Strumastenosen, wie schon oben erwahnt, in Betracht. Der Kopf wird so 
gehalten, daB der geringste Druck der Muskulatur auf die Struma ausgeiibt 
wird. Erwahnt sei auch, das OLIVER-CARDARELLIBche Symptom, die pulsato
rische Verschiebung des Larynx. Sie soli fiir Aneurysma charakteristisch sein, 
findet sich aber auch bei Mediastinaltumoren. 

Der Stridor ist bei den Kompressionsstenosen meist nicht so stark wie bei 
Kehlkopfverengerungen, z. B. durch doppelseitige Posticuslahmungen. Starken 
Stridor wird man besonders bei kurzen Kompressionsstenosen oder Abknickungen 
finden. TUROK beobachtete bei einer Strumastenose ein gellendes Pfeifen, das 
durch starke Vibration der Wande der kurzen engen Spalte bedingt war. 

Die Stimme ist meistens wenig verandert. Sie kann etwas matt und schwach 
klingen infolge des verlangsamten und schwachen Exspirationsstromes. Besteht 
Heiserkeit, so ist sie auf Recurrensschadigung zuriickzufiihren. Recurrens
lahmungen kommen bei fast allen zur Kompression des Tracheobronchial
baumes fiihrenden Affektionen vor. Wir finden sie bei gut- und bosartigen 
Strumen, besonders haufig bei Erkrankungen des Mediastinums, insbesondere 
bei Aortenaneurysmen, aber auch bei der Bronchostenose durch Vorhofs
vergroBerung. Bei letzterer ist der Mechanismus der Entstehung von Interesse. 
Nicht der Vorhof ist es, der den Recurrens komprimiert, der Nerv wird zwischen 
dem vom vergroBerten Vorhof gehobenen und deformierten Bronchus und der 
Aorta eingequetscht. STORK hat durch histologische Untersuchungen Degenera
tion im Nerwn, gerade an dieser Stelle, nachgewiesen. Durch diesen Mechanis
mus erklart es sich auch, daB ich nach Behebung der Kompensationsstorung 
bei Mitralstenosen Ofters einen Riickgang der Recurrensparese beobachten 
konnte. 

Einer kurzen Besprechung bedarf noch der H usten bei den Kompressions
stenosen. Er ist oft auBerst qualend, krampfartig, von bellendem Charakter. 



Diagnose. 1159 

GAREL und VARRAY will diesem bellenden Husten einen besonderen diagno
stischen Wert fiir Verengerungen im unteren Abschnitt der Trachea beimessen. 
H. v. SCHROTTER stimmt ihm hierin nicht vollkommen bei und auch ich glaube, 
daB man aus der Art des Hustens nicht zu weitgehende Schlusse ziehen darf. 

Charakteristisch ist der Husten bei Kompression durch Aneurysmen. 
H. v. SCHROTTER will ihn "durch die veranderte mechanische Beanspruchung der 
Trachealwand sowie durch die meist nur relative, in ihrer Spannung schwan
kende Stenosierung der Lichtung erklaren, die durch den exspiratorischen Luft
strom zu uberwinden ist, wobei abnorme Schwingungs- und Resonanzvorgange 
angeregt werden". Er bezeichnet ihn als Interferenzhusten. Den bellenden, 
krampfhaften Husten, den wir bei den tiefell Stenosen in der Biiurkations
gegend beobachten, konnen wir auch bei rein nervosen Hustenanfallen sehen. 
Erst kurzlich habe ich bei einem Patienten mit derartigen Hustenanfallen, 
weil ich an eine Kompression durch anthrakotische Lymphdrtisen dachte, die 
direkte Untersuchung ausgeftihrt, ohne einen pathologischen Befund erheben 
zu konnen. Nach der Untersuchung war der Patient geheilt. 

Diagnose. 
AuBer den physikalischen Untersuchungsmethoden, die in jedem Fall von 

vermuteter Kompressionsstenose selbstverstandlich heranzuziehen sind, stehen 
uns drei Untersuchungsmethoden zur Verfugung: Die indirekte Tracheoskopie, 
die direkte Endoskopie und das Rontgenverfahren. 

Wir werden zuerst versuchen, mit der indirekten Tracheoskopie zum Ziele 
zu kommen, und untersuchen in der TURcKschen, KILLIANSchen oder WILDschen 
Stellung. Naheres hieruber bei SEIFFERT, Bd. 1 dieses Werkes. Bei der indirekten 
Untersuchung muB man sich davor huten, eine Deviation der Trachca mit 
Kompression zu verwechseln. Man muB die Form der Knorpelspangen ins Auge 
fassen, nur wenn der Bogen der Spange abgeflacht ist, handelt es sich um eine 
Kompression. Bei der direkten Untersuchung kommen Tauschungen weniger 
leicht vor. Bei der Untersuchung von oben muB man die perspektivische Ver
kurzung berucksichtigen, wenn man aber bis an die Stenose herangeht, kann 
man sich leicht durch Abdrticken der Wand uberzeugen, ob tatsachlich eine 
Kompression vorliegt. 

Bei der Feststellung der Kompressionsstenosen durch Strumen wird man 
meist mit der indirekten Methode auskommen. Immerhin hat auch hier in 
manchen Fallen die direkte Rohruntersuchung ihren Vorteil. Wir konnen uns 
haufig tiber den Zustand der Wand besser orientieren. Bei erweichten Wand
partien ist oft die Ringzeichnung verwischt, auch kann abnorme Beweglichkeit 
der Wand beobachtet werden. Sind zwei Stenosen ubereinander, durch eine 
Struma bedingt, so konnen wir uns nur durch die Endoskopie orientieren. Dem 
Chirurgen wird es wichtig sein, die genaue Hohe und Lange der Stenose kennen 
zu lernen. Die Lokalisation gelingt sicherer und leichter als durch das Rontgen
verfahren, das als das fiir den Patienten schonendere selbstverstandlich vor allem 
zur Diagnosestellung herangezogen werden muB. Fruher war es ublich, die 
Trachea nur in einer Projektionsrichtung, der sagittalen, zu betrachten (PFEIFFER). 
Dabei konnte nicht beurteilt werden, ob auch eine Kompression der Luftrohre 
von vorne oder hinten besteht. Die moderne Rontgentechnik ermoglicht auch 
die Durchleuchtung und Aufnahme von der Seite (SGALITZER). Durch die 
radiologische Untersuchung der Luftrohre in zwei zueinander senkrechten Pro
jektionen werden wir alle Lage- und Formveranderungen erkennen konnen. 
SGALITZER, und STOHR empfehlen die Durchleuchtung, bei langsamem Drehen
lassen des Patienten, vorzunehmen. Dabei konnen alle Durchmesser der Trachea 
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sichtbar gemacht werden. Dieselben Autoren machen neuerdings darauf auf
merksam, daB man auch malacische Luftrohrenverengerungen bei der Durch
leuchtung erkennen kann. Man sieht starke Erweiterung des Tracheailumens 
bei intratrachealer Drucksteigerung (V ALsALvAscher Versuch), und eine abnorm 
starke Einengung bei intratrachealer Drucksenkung. (MULLERScher Versuch: 
Nach forcierter Exstirpation, tiefe Inspiration bei verschlossener Nase und Mund, 
wodurch eine intratracheale Druckverminderung erzielt wird.) Schwere Faile 
werden bei der Durchleuchtung bereits aus einer Erweiterung beim Husten, 
Verengerung bei tiefer Inspiration durch die Nase, zu erkennen sein. 

Nicht verzichten diirfen wir auf die direkte Endoskopie, wenn uns die 
Atembeschwerden mit der nachgewiesenen Strumastenose nicht im Einklang 
zu stehen scheinen. Bei der Haufigkeit der Verengerung der Luftrohre in kropf
reichen Gegenden wird man nicht so selten noch eine andere Ursache fUr die 
Dyspnoe unterhalb der Stenose feststeilen konnen. So fand ich bei einer Frau 
mit sabelscheidenformiger Kompression durch Struma im rechten Bronchus 
einen Tumor, der sich als Plattenepithelcarcinom erwies. EpHRAIM und MANN 
fanden als eigentliche Ursache der Atembeschwerden bei zwei Strumakranken 
ein Aneurysma. lliRSCHIK fand unterhalb der durch den Kropf bedingten 
Trachealstenosen ein mannsfaustgroBes Chondrom, das die Luftrohre hochgradig 
verengte. In solchen Failen versagt das Rontgenverlahren zur restlosen Auf
klarung des Failes. Wertvoll ist die direkte Endoskopie zur Differentialdiagnose 
zwischen Struma maligna und gutartigem Kropf. Findet man eine Durch
wucherung der Wand, so spricht dies eher fiir Malignitat, obwohl, wie schon 
erwahnt, in seltenen Failen auch benigne Strumen in die Trachea einbrechen. 
Notigenfalls kann die Diagnose durch eine Probeexcision gesichert werden. 

FUr die Diagnose der substernalen Struma ist nach SGALITZER die Rontgen
durchleuchtung besonders empfehlenswert. Man kann dabei feststeilen, ob die 
Struma beweglich ist und ob nicht Veranderungen an den anderen Brustorganen 
zu sehen sind. 

Auch fiir die Diagnose der Thymushyperplasie wird in der Regei das Rontgen
verlahren geniigen. Immerhin wird die Tracheoskopie zur Feststeilung des 
Grades der Stenose heranzuziehen sein, da bei Sauglingen das Lumen der Luft
rohre in der seitlichen Aufnahme kaum zur Darsteilung zu bringen sein wird. 

FUr die Feststeilung der den Halsteil der Trachea von hinten kompri
mierenden Prozesse wird, wie es KmlO getan, mit Vorteil die Osophagoskopie 
ausgefiihrt werden. Die Differentialdiagnose zwischen SenkungsabsceB, Tumor 
des Oesophagus oder andersweitiger Oesophaguserkrankungen (Dilatation,Fremd
korper usw.) wird dann leicht zu steilen sein. Die Diagnose der spondylitischen 
Senkungsabscesse wird auch durch den rontgenologischen Nachweis der Wirbel
saulenerkrankung gefordert werden. 

Schwierig ist oft die DJfferentialdiagnose zwischen Aneurysma und Media
stinaltumor. Trotz Heranziehung ailer Untersuchungsmethoden sind Fehl
diagnosen vorgekommen. In nianchen Failen werden wir den una konsultierenden 
Internisten gestehen miissen, daB auch wir nicht entscheiden konnen, ob ein 
Aneurysma oder Tumor vorliegt (MANN). 

Rontgenologisch auBert sich das Aneurysma leicht als scharf abgegrenzter 
Schatten, der lebhaft pulsiert. Doch ist die Pulsation nicht absolut charakte
ristisch, sie kann fehlen und kann auch bei Tumoren als mitgeteilte Pulsation 
zur Beobachtung kommen. GroBe Mediastinaltumoren werden wohl rontgeno
logisch stets mit Sicherheit zu erkennen sein. 

Auch die Endoskopie vermag manchmal einen Fall nicht restlos aufzuklaren, 
trotzdem konnen wir mit ruhigem Gewissen sagen, daB durch sie die Diagnose 
gerade der tiefsitzenden Kompressionen auBerordentlich gefordert wurde. 
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Hier sei zunii.chst die Frage erortert, ob bei Verdacht auf aneurysmatische 
Kompression die direkte Rohruntersuchung uberhaupt erlaubt ist. Von 
manchen Autoren wird sie mit Rucksicht auf die Gefahren der Perforation 
abgelehnt. Naturlich wird man zunii.chst die indirekte Methode versuchen, 
aber oft verhindern gleichzeitige Recurrenslahmungen, Tiefstellungen des 
Larynx den Einblick. Wir konnen dann heruhigt zur direkten Tracheoskopie 
schreiten. lch habe in zahllosen Fallen bei tiefen Trachealstenosen durch 
Aneurysma tracheoskopiert ohne je Schaden anzurichten. Mit mir empfehlen 
H. v. SClIROTTER, BRUNINGS und ALBRECHT, MANN, GUISEZ diese Methode. 
Selbstverstandlich wird man bei Verdacht einer nahe bevorstehenden Per. 
foration ganz besonders vorsichtig sein. Wir werden zunachst nicht liber die 
Stelle der Kompression vordringen und uns erst durch lnspektion von oben 
davon uberzeugen, ob die komprimierten Wandpartien keine Veranderungen 
aufweisen. 1st dies nicht der Fall, so kann man beruhigt das Rohr durch die 
Stenose vorschieben. 

Der durch die Tracheoskopie festgestellte Sitz der Vorbuchtung laBt sich fiir 
die Diagnose Aneurysma nicht mit Sicherheit verwerten. Am haufigsten wird 
wohl die Kompression an der Stelle der normalen Aortenvorwolbung gefunden, 
doch kommen, wie oben erwahnt, auch VorwOlbungen in allen anderen Quadran. 
ten der Trachea vor. Bei Vorwolbungen von vorne und rechts wird es sich meist 
um Aneurysmen der Anonyma handeln. Ebensowenig wie der Sitz der Kom· 
pression, kann der Befund an der Trachealinnenwand fUr die Differential· 
diagnose zwischen Tumor und Aneurysma verwertet werden. Beginnende 
Aneurysmen machen wohl meist glatte Vorwolbungen, spater, bei bevorstehender 
Perforation sind die Wandpartien oft tumorformig hockrig. Dadurch wird man 
verleitet, die Diagnose Tumor zu stellen. Es ist sehr verlockend, durch eine 
Probeexcision die Diagnose zu erharten, doch ist davor, wenn man nicht ganz 
sicher ist, daB ein Aneurysma auszuschlieBen, zu warnen. 

H. v. SCHROTTER fUhrte bei dem obenerwiihnten Fall von Kompression des linken Bron· 
chus durch ein Aneurysma in der Meinung, einen Tumor vor sich zu haben, eine Probe
excision allS. Eine todliche Blutung waT die Folge. 

Auch NOVOTNY berichtet iiber einen Verblutungstod nach Auskratzung eines veT· 
meintlichen Tumors, der fiir eine verkiiste, in die Luftrobre durchbrechende Lymphdriise 
gehalten wurde. Die Vermutungsdiagnose war zwar richtig. Es fand sich bei der Autopsie 
eine anthrakotische Lymphdriise, die jedoch mit einem Aneurysma communicierte. 

Noch weniger Gluck haben wir mit den pulsatorischen Phanomenen. Wie 
schon oben erwahnt, fehlt dieses Symptom oft bei Aneurysmen und findet sich 
dafiir als mitgeteilte Pulsation beim Mediastinaltumor. MANN hatempfohlen, zur 
Sicherung der Diagnose die Osophagoskopie heranzuziehen. Er sah in einem 
Fall von Aneurysma im Oesophagus deutliche Pulsation, wahrend sie bei der 
Tracheoskopie kaum sichtbar war. lch verspreche mir von der osophagosko
pischen Untersuchung zur Aufklarung unklarer FaIle nicht viel. Schon in der 
Norm sieht man im Oesophagus an der Aortenenge oft sehr erhebliche Pulsa· 
tionen und wird daher aus dieser Wahrnehmung keine Schlusse ziehen diirfen. 
Das sicherste Zeichen fiir Aneurysma scheint mir die von MARscHIK beschriebene 
pulsatorische Ausdehnung der Vorwolbung zu sein. Leider findet sie sich aber 
nur ausnahmsweise. FUr Aneurysma und gegen Mediastinaltumor spricht 
der Wechsel in der Stenose, hochgradige Erstickungsanfalle nach freien Inter· 
vallen. Differentialdiagnostisch fiir Mediastinaltumor spricht eine Kompression 
von heiden Seiten, die sich bei Aneurysma nie finden wird. 

Die Diagnose der Verengerungen des Tracheobronchialbaums durch tuber· 
kulOse Lymphdriisen ist eigentlich erst durch die direkte Tracheobronchoskopie 
ermoglicht worden. Die Deutung des Rontgenbefundes stoBt oft auf Schwierig. 
keiten. Gut heben sich nur verkalkte und verkaste Drusen abo Auch die 
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Spinalperkussion (DE LA CAMP) laBt oft im Stich. Die physikalische Untersuchung 
wird zwar die Diagnosestellung fordern, Lymphdriisenschwellungen am Halse, 
Dampfung iiber dem Manubrium, krampfhafte Hustenanfalle, NachtschweiBe, 
Temperatursteigerungen, positive Tuberkulinreaktion, Blasse, Abmagerung 
werden Symptome sein, die in uns den Verdacht auf Erkrankung der peri
trachealen und Peribronchialdriisen erwecken, eine sichere Diagnose wird eben 
erst durch die direkte Untersuchung moglich sein. Der tracheobronchoskopische 
Befund ist recht charakteristisch. Circumscripte VorwOlbungen der Tracheal
wand, zumal rechts, Verbreiterung und Abflachung der Carina und auch der 
Teilungsstellung der Hauptbrocnhien werden uns hier leiten. Beim Durchbruch 
in die Luftwege sieht man Granulationsbildung. Dann wird die Differential
diagnose gegen primaren Tumor der Trachealwand oft nur nach der Probe
excision und histologischen Untersuchung zu stellen sein. DaB aber Probe
excisionen immer riskant sein konnen, zeigt der oben erwahnte Fall NOVOTNYS, 
von Verwachsung eines Aneurysmas mit einer peritrachealen DrUse. 

Zeichen des Durchbruchs einer DrUse, der sich nach PAUNZ meist so vollzieht, 
daB zunii.chst eine kleine Liicke entsteht, aus der KrUmmel treten, und die sich 
erst durch die HustenstoBe vergroBert, sind Erstickungsanfalle, Aushusten von 
kleinen DrUsensequestern. In solchen Fallen ist sofort zu endoskopieren, um 
den Gefahren des drohenden Durchbruchs vorzubeugen. 

FUr die Diagnose der Kompression durch anthrakotische Lymphdriisen 
ist die von MANN angegebene Pigmentierung charakteristisch. Auch kann die 
Untersuchung des Sputums (reichlich grobes Kohlepigment und Hamatoidin
schollen) wertvoll sein. 

Prognose. 
Die Prognose der Kompressionsstenosen hii.ngt natiirlich mit dem Grund

leiden zusammen. Leichte Verengerungen werden oft jahrelang keine erheblichen 
Symptome machen. Zu beriicksichtigen ist jedoch, daB jederzeit durch das 
Hinzutreten einer Schleimhautschwellung eine Verschlimmerung eintreten kann. 
Plotzliche Todesfalle werden daher immer vorkommen. Wir kennen diese bei 
der Tracheomalacie infolge Strumakompression auch nach der operativen Ent
fernung der Kropfe. Wir sehen sie aber namentlich bei Durchbruch tuberkuloser 
und anthracotischer Bronchialdriisen (CHEVALIER JACKSON) besonders aber bei 
der Perforation von Aneurysmen. 

Bei schweren Kompressionsstenosen kommen hii.ufig Komplikationen von 
seiten der Lunge und des Herzens dazu, die den Exitus beschleunigen und dem 
Kranken den oft unvermeidlichen Erstickungstod ersparen. Erfreulicherweise 
konnen wir sagen, daB die Prognose seit der Einfiihrung der direkten Tracheo
bronchoskopie wesentlich gebessert wurde. Friiher stand man den tiefen Stenosen 
ganz machtlos gegeniiber, wahrend wir jetzt noch in vielen Fallen rettend 
eingreifen konnen. 

Therapie. 
Sie muB womoglich eine causale sein. Wir miissen trachten, die Ursache 

der Kompressionsstenose auf operativem Wege zu beseitigen oder sie durch 
medikamentOse Behandlung zur Riickbildung bringen. Letzteres gelingt, wie 
oben erwahnt, bei luetischen Affektionen. Von der medikamentOsen Behand
lung der Strumastenosen ist nicht viel zu erwarten, da die meisten dieser Ver
engerungen durch Knotenstrumen hervorgerufen werden, die durch Jod wenig 
beeinfluBbar sind. 

Giinstig sind die operativen Resultate bei den durch gutartige Strumen 
bedingten Verengerungen. Nachuntersuchungen iiber die Erfolge der Strum-
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ektomie haben DENK und WINKELBAUER, MARTIN, MUKAI und KARP ver
offentlicht. Die Berichte der Autoren stimmen annahernd iiberein. Die Resul
tate nach der Operation sind durchaus befriedigend. Die Kompression der Luft
rohre geht nach der Operation meist allmahlich zuriick, oft allerdings erst im 
Laufe von Monaten. Auch wenn keine wesentliche Anderung des pathologischen 
Trachealbefundes eintritt, werden die Kranken beschwerdefrei. Es erklart 
sich dies wohl dadurch, daB der vermehrte Druck der Struma durch Stauungen 
infolge von Anstrengungen fortfallt. Ungiinstig sind nur die Erfolge der Strum
ektomie bei hochgradiger Tracheomalacie. Schon wahrend der Operation 
kann es infolge Zusammenklappens der ihrer Stiitzen beraubten Trachealwande 
infolge des Luftdruckes zu Erstickungsanfallen kommen; solche FaIle sind es, 
die oft Tage nach der Kropfoperation plOtzlich tot zusammenfallen. Friiher 
pflegte man bei derartigen Erstickungsanfallen noch wahrend der Operation 
zu tracheotomieren. v. EICKEN (2) hat vorgeschlagen, bei nachgewiesener oder 
vermuteter Tracheomalacie zur Vermeidung derartiger iibler Zufalle unter 
Einfiihrung des tracheoskopischen Rohres zu operieren. Auch empfiehlt er bei 
dem postoperativ auftretenden Trachealkollaps (Hamatomstenose) die An
wendung des Uberdruckapparates (TIEGEL). Mit dem Offenhalten der Stenose 
durch das tracheoskopische Rohr und dem Uberdruckverfahren ist uns allein 
nicht gedient, die erweichte Trachea muB dauernd gestiitzt werden, dafiir sind 
zahlreiche Methoden empfohlen worden. 

KOCHER spannt die plattgedriickte Trachea durch seitlich angelegte Nahte, die iiber die 
vordere Kante gekniipft werden. BIRCHER verbindet die Seitenwande durch Nahte mit 
den Kopfnickern. MIKULICZ laBt als Schiene beiderseits an der Trachea einen Driisenrest 
zuriick, in Anlehnung an BILLROTH, der bei Sabelscheidenkompression vorschlagt., nur eine 
Schilddriisenhalfte zu entfernen. EDEN versuchte die Luftriihre durch Umlegung eines F'ett
lappens gegen Druck von auBen zu schiitzen. 

REHN hat, einem Vorschlag von mir folgend, in einem FaIle von Tracheo
malacie durch freitransplantierte Spahne aus dem Rippenknorpel die erweichte 
Luftrohre mit gutem Erfolg geschient. lch glaube, daB diese Methode viel
versprechend ist. Fiir kiirzere Stenosen kommt auch die quere Tracheal
resektion in Betracht (MARSCHIK), die wegen ihrer Gefahren wohl aber nur bei 
Versagen der anderen Methoden, insbesondere, wenn neben der Kompression 
von auBen auch narbige Veranderungen im Innern (nach Tracheotomie) vor
liegen, zu empfehlen sein wird. 

Bei inoperablen malignen Strumen ist zur Behebung der Dyspnoe die Tracheo
tomie unterhalb der Stenose auszufiihren. Bei tiefsitzenden, mit dem Sternum 
verwachsenen Strumen wird die Operation· oft auBerst schwierig und blutreich, 
manchmal nur nach Sternumresektion moglich sein. Die oft ganz platte stark 
verdrangte Trachea ist in dem Tumorgewebe schwer zu finden. lch habe mir 
die Aufsuchung der Luftrohre einige Male durch die Einfiihrung des tracheo
skopischen Rohres erleichtert. Bei den die Trachea durchwachsenden Strumen 
kann die Stenose voriibergehend durch endoskopische Abtragung der Tumor
partien behoben werden. Das unvermeidliche Ende kann dadurch fiir die armen 
Kranken beschwerdefrei gestaltet werden. 

Auch die Therapie der Tracheostenosis thymic a wird eine chirurgische sein 
miissen. Die Berichte iiber die Operationsresultate lauten sehr giinstig. Fiir die 
Thymektomie hat sich besonders L. REHN eingesetzt. Gute Erfolge werden 
in leichteren Fallen auch mit der Rontgenbestrahlung zu erzielen sein. 

Schwierigere Aufgaben stellt uns die Behandlung der tieferen Kompressions
stenosen. Mediastinaltumoren sind schon mit Erfolg nach Spaltung des Ster
nums entfernt worden. Bei Lymphosarkomen wird die Rontgenbestrahlung die 
Methode der Wahl bleiben. Man hat mehrfach eine Riickbildung der Stenose 
nach Strahlentherapie gesehen. Die Operation von auBen kommt hauptsachlich 
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bei gutartigen Mediastinaltumoren in Betracht. Die Resultate dabei sind nicht 
ungiinstig. NANTBOT stellte 22 Falle mit 16 Heilungen zusammen. REHN ent
fernte mittels Mediastinotomia longitudinalis anthrakotische Driisen, die die 
Trachea umlagerten. Die Stenose wurde behoben. Auf die Technik der ein
zelnen Operationsmethoden, Mrr.ToNsche Langstrennung des Sternums, Media
stinotomia longitudinalis nach SAUEBBBUCH, Mediastonotomia transversalis 
nach WILMS solI hier nicht naher eingegangen werden, sie ist in den chirurgischen 
Handbiichern ausfiihrlich beschrieben. Mit dem operativen Angehen maligner 
Mediastinaltumoren wurden nur schlechte Erfahrungen gemacht (KUTTNER, 
SAUEBBBUCH). 

Was sollen wir nun tun, wenn eine auBere Operation nicht moglich ist! 
Wir miissen uns dann darauf beschranken, der Erstickungsgefahr vorzubeugen 
und dazu stehen una drei Methoden zuiVerfiigung. Die Endoskopie, die Tracheo
tomie und die Bronchotomie. Betrachten wir zunachst die Endoskopie: Wah
rend bei den tiefsitzenden Verengerungen durch primare Erkrankung der Tracheo
bronchialwand durch endoskopische Behandlung oft recht giinstige Resultate 
zu erzielen sind - ich erinnere hier an die schonen Erfolge, die H. v. SCHROTTER 
bei der Dilatation von luetischen Narbenstenosen erzielt hat - wird bei den 
Kompressionsstenosen auf endoskopischem Wege durch Dilatationsbehandlung 
meist kein Erfolg zu erzielen sein. Nur ausnahmsweise wird es gelingen, auf 
operativem Wege die Ursache der Kompressionsstenose zu beseitigen. Es sind 
das die schonsten Triumphe der genialen Erfindung KrLLUNS. 

Sehr giinstig sind die Resultate der endoskopischen Behandlung der Kom
pressionsstenosen durch peritracheale und peribronchiale Lymphdriisen. PAUNZ 
hat die Falle aus der Literatur zusammengestellt. Von 15 Fallen, die broncho
skopisch behandelt wurden, wurden 12 geheilt. GewiB ein schoner Erfolg, 
wenn man bedenkt, daB nach einer Statistik EBERTS aus der vorbronchosko
pischen Zeit unter 86 Fallen 77 zum Exitus kamen. 

Die Resultate werden aber nur gut sein, wenn der richtige Zeitpunkt fiir die 
endoskopische Behandlung nicht verpaBt wird. Gefii.hrlich ist nicht so sehr 
die Kompression als der Durchbruch einer DrUse. Kommt der Fall im Beginn 
des Durchbruches oder vor dem Durchbruch in bronchoskopische Behandlung, 
so kann der Driiseninhalt durch AuslOffeln oder Absaugen entleert werden. 
Der Gefahr des Erstickens durch Aspiration des Driiseninhalts, der Gefahr einer 
Aspirationspneumonie, ist vorgebeugt. Gleichgiiustige Erfolge wird man wohl 
in Zukunft bei den Stenosen durch anthrakotische Driisen erzielen konnen. 

Heilung durch endoskopische Punktion ist mit Sicherheit bei den Ver
engerungen des Tracheobronchialbaums durch Echinokokkusblasen und durch 
Wirbelabscesse .zu erzielen (KUBO). 

Voriibergehende Besserung der Atembeschwerden habe ich auch nacho der 
endoskopischen Behandlung bei Aneurysmen beobachtet. Die Kranken fiihlen 
sich stets nach der Passierung der Stenose wesentlich erleichtert, wohl haupt
sachlich durch die ermoglichte Expektoration. Es ist erstaunlich, was fiir eine 
Menge von Sputum oft nach Einfiihrung des Rohres iiber die tiefe Stenose aus
gehustet wird. Meistens wird von den Patienten schon am nachsten Tage 
stiirmisch· eine Wiederholung der Endoskopie verlangt. Auch MANN bestatigt 
den Vorteil der endoskopischen Behandlung. Eine Perforation habe ich trotz 
zahlreicher Untersuchungen, ebensowenig wie MANN, verursacht. Sicher ist 
die Methode schonender und ungefahrlicher ala die friiher geiibte blinde Bou
gierung mit Kathetern, SCHROTTERSChen Hartgummirohren und anderen Dila
tationsinstrumenten. Dabei kann vielleichter eine Verletzung der vorgewOlbten 
Trachealpartie verursacht werden als bei der okularen Einfiihrung. Man kann 
durch Wegdrangung der nichtkomprimierten Wand die Stenose fast ohne Druck 
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passieren. Eine wirkliche, dauernde Erweiterung durch Rohreinfiihrung kann 
wohl bei der Kompressionsstenose durch Aneurysma nicht erzielt werden. 
Die Besserung der Atmung ist einerseits auf die Expektoration und Durch
liiftung der Lunge, andererseits auf die Abschwellung der Schleimhaut durch die 
Cocain-Adrenalinbesprayung zuriickzufiihren. Scheut man sich, die verengte 
Stelle zu passieren, so kann man auf endoskopischem Wege, wie MANN empfiehlt, 
die anasthesierende Losung einspritzen. 

Die tiefe Tracheotomie mit Einfiihrung der langen biegsamen KONIGSchen 
Kaniile habe ich bei Mediastinaltumoren und Aneurysmen einige Male ausgefiihrt. 
Empfehlenswert ist diese Operation nicht. Sie wird jetzt von den meiRtenAutoren 
abgelehnt. Die Kranken iiberleben den Eingriff meist nur wenige Tage. Bei 
Aneurysmen kommt es infolge des Drucks der Kaniile rasch zum Durchbruch. 
Auch bei Mediastinaltumoren entstehen nach einigen Tagen Decubitalgesch"iire 
mit ihren deletaren Folgen (SCHLEMMER, RETHI). Es wird daher vielleicht 
bessel' sein, auf die Tracheotomie bei den tiefen durch Aneurysmen und Media
stinaltumoren bedingtel1 Trachealstenosel1 ganz zu verzichten. MARSCHIK 
schlagt zur Druckentlastul1g in derartigen Fallen die Brustbeinspaltul1g nach 
SAUERBRUCH-JEHN vor. Er konnte durch diesen Eil1griff einen bewuBtlosel1, 
schon moribunden Patienten in letzter Minute retten, allerdings iiberlebte 
der Patient die Operation nur 5 Tage. Auch FRITZ KONIG hat diesen Eingriff 
als druckentlastende Operation bei Mediastinaltumoren empfohlen. Die Idee, 
bei inoperablen Tumoren des Mediastinums das Sternum zu spalten, stammt 
iibrigens von MINKOWSKI. Auf seinen Rat hat BARDENHEUER im Jahre 1904 
bei einem Aortenaneurysma die Brustbeinspaltung ausgefiihrt. Der Patient starb 
erst lange Zeit spater infolge des Durchbruchs des Aneurysmas nach hinten. 

Die dritte Methode, die uns zur Verfiigung steht, um in diesen traurigen, 
jeder Therapie trotzenden Fallen von tiefen Kompressionsstenosen dem Patienten 
Luft zu verschaffen, ist die Eroffnung eines Bronchus zum Zwecke der retro
graden Atmung. GLUCK hat als erster die Anlegung einer Lungenfistel empfohlen. 
Er hat sich die schon friiher bekannte Tatsache, daB Patienten mit Lungen
fisteln retrograd atmen konnen, zunutze gemacht und vorgeschlagen, den 
bedauernswerten Kranken mit tiefsitzenden Stenosen die Atmung durch Eroff
nung des Bronchus mittels Bronchotomia postica zu ermoglichen. 

GLUCKS Verfahren ist folgendes: Bildung eines u-formigen Lappens, der den 4.-9. Inter
costalraum umfaBt. Resektion der 5.-8. Rippe, Durchtrennung der intercostalen Weich. 
teile in 5-8 Zwischenrippenraumen, Incision der Zwischenrippenweichteile im 4.-9. Inter
costalraum und Umschlagun~ deB Weichteillappens nach Einknickung der Rippen. Ablosung 
der Pleura unter Schonung des Sympathicus, der an der Wirbelsaule liegt. 10-12 cm von 
der Hautoberflache stoBt man auf den Bronchus. Vorsicht vor Verletzung der Vena azygos. 
ErOffnung des Stammbronchus an der retropleuralen Seite. 

Angeregt durch diese Vorschlage GLUCKS habe ich in vier Fallen von tief
sitzender Verengerung (3 Aneurysmen, 1 Mediastinaltumor) die Bronchotomie 
zwecks retrograder Atmung durch den Chirurgen ausfiihren lassen. Da die 
Auffindung eines groBeren Bronchus oft Schwierigkeiten machen kann, ver
suchte ich diese durch das wahrend der Operation eingefiihrte Bronchoskop zu 
erleichtern. Es gelang mir auch in zwei Fallen, durch das Rohr eine Sonde an 
der Lungenoberflache durchzustoBen. Es war dann leicht moglich, einen groBeren 
Bronchus freizulegen und an einem an die Sonde gekniipften Faden ein Drain
rohr in den Bronchus vorzuziehen. Ahnlich ging jiingst SEIFFERT vor. Die 
retrograde Atmung setzte zwar regelmaBig ein, die Patienten iiberlebtel1 die 
Operation aber nur wenige Tage. Hierbei ist zu beriicksichtigen, daB der Ein
griff stets in ultimis ausgefiihrt wurde. Die FaIle miiBten friihzeitig operiert 
werden. Allerdings werden sich die Wenigsten auf einen so schweren Eil1griff 
einlassen, solange nicht erhebliche Stenosenerscheinungen eingetreten sind. Auch 
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KUTTNER hat einen Fall ohne Erfolg operiert. Hingegen konnte RETHI ein 
schones Resultat erzielen. Sein Aneurysmakranker iiberlebte die Operation 
14 Monate. 

RETm operiert zweizeitig. 1m ersten Aid Pneumopexie. Hautschnitt neben der Wirbel
saule von der 4.-9. Rippe, Querschnitt unten und oben. Resektion der 5.-8. Rippe. 
Nach Abtragung der Weichteile Einnahung der Lunge. Zuriicklegen des Hautlappens, 
Markierung der Stelle, an der die Lunge eingenaht ist, durch Nahte. 

1m zweiten Akt wird die Bronchotomie ausgefiihrt. In den eroffneten Bronchus legte 
er eine KONIGSche Kaniile. 

Die zweizeitige Operation hat sicher einen Vorteil, auch SAUERBRUCH emp
fiehlt dieses Vorgehen. Es wird selbstverstandlich nur auszufiihren sein, wenn 
die Stenosenerscheinungen nicht schon zu erhebliche sind. Erwahnt sei noch 
eine interessante Beobachtung GLUCKS. Er sah bei dem Versuche der Anlegung 
einer Lungenfistel bei einem Aneurysmakranken, nachdem er die Lunge an die 
Pleura durch tiefgreifende Nahte fixiert hatte, ein Verschwinden der starken 
Stenose. Durch den starken Zug der kollabierten Lunge war die Trachea aus 
der Kompression durch das Aneurysma gelost worden, also Broncholysis durch 
Pneumopexie und Pneumorrhaphie. .. 

Es ist selbstverstandlich, daB aIle diese Operationen mit dem Uber- oder 
Unterdruckverfahren auszufiihren sind. RETHI warnt vor zu starkem Uber
druck beim Aneurysma, da durch Lagewechsel ein vollstandiger Tracheal
verschluB eintreten kann. 

Wenn auch die bisher erzielten Erfolge noch nicht sehr vielversprechend 
sind, so ist doch zu hoffen, daB wir durch Verbesserung der Bronchotomie von 
der rein symptomatischen Therapie in diesen verzweifelten Fallen zu aktiverem 
Vorgehen kommen werden. 

Uber die symptomatische Behandlung ist nicht viel zu sagen. Es wiirde 
zu weit fiihren, wenn wir die interne Betrachtung der Grundkrankheiten, z. B. 
des Aneurysmas, in Detail erortern wollten. Diesbeziigliches ist in den Hand
biichern der inneren Medizin nachzulesen. Hier solI nur die Therapie der Dys
pnoe kurz gestreift werden. Wir miissen alles tun, um die Atembeschwerden 
der Patienten zu lindern. Bei ganz aussichtslosen Fallen wird man schon friih
zeitig nicht mit Morphiumdosen sparen. Erleichterung wird man den Kranken 
durch Befeuchtung der Atemluft verschaffen, Aufstellen des Bronchitiskessel, 
Aufhangen von nassen Bettlaken usw. ZweckmaBig sind ferner Sprayinhala
tionen mit losenden Substanzen, Emserwasser, Soda16sungen usw., haufige 
Eintrauflungen in die Trachea von Cocain und Adrenalin16sung oder Menthol
paraffin. A:lCh Sauerstoffinhalationen, notigenfalls durch intratracheale In
sufflation nach AUER und MELTZER konnen versucht werden. Bei Aneurysmen 
sind blutdrucksenkende Mittel, insbesondere AderlaB, manchmal von Vorteil. 
Ob GLUCKS Vorschlag, die Versorgung des Korpers mit Sauerstoff, durch 0-
Gasinfusion oder Infusion einer mit 0 gesattigten Kochsalz16sung in den Magen
darmtrakt zu ermoglichen, aussichtsreich ist, scheint mir mindestens zweifelhaft. 
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Abhiirtung bei Angina 67. Adenotomie,Gesichtsltusdruck 1 Albuminurie, orthostatische, 
- bei akuter Pharyngitis 36. : nach 151. bei chronischer Tonsillitis 
AbriB, subcutaner, des Kehl- - GoTTSTEINSches Ringmes- 94. 

kopfes 574. ser 142. Algosis faucium leptothricia 
Absaugung bei Luftrohren- - Infiltrationsanasthesierung 124. 

briichen 648. der Rachenmandel 145. Alkaliveratzung der Luftwege 
Abschiisse, partielle und to- - Kieferklemme 143. ! 791. 

tale, des Kehlkopfes 666. - Mundkeil nach W. MEYER-I Alkoholabusus, Pharyngitis, 
Abscesse, Fremdkorperverlet- BECKMANN 148. chronische und 9. 

zungen der Luftwege u. - MundschlieBer zur Nach-; - Laryngitis und 179. 
768. behandlung 151. 'I Alkoholische Fliissigkeiten, 

- glossoepiglottische 366. - Nachbehandlung 144. Veratzungen der Luftwege 
- perichondritischedesKehl- - Nachblutung 148, 149. ' durch 792. 

kopfes 367. - Nachschau 149. Allergie und Odem 289. 
- perilaryngeale durch Kehl- - Narkose bei 142. Allergische Reaktion beiAsth-

kopffremdkorper 907. - - bei hangendem Kopf ma bronchiale 268. 
- peritonsillii.re, Angina 148. Allgemeinbefinden nach Ade-

Plautii und 71. - ohne Narkose 144. notomie 152. 
- - Odem der Uvula bei - Nasenatmung nach 150. Ailgemeinzustand bei Verlet-

denselben 296. - Nasensprache, gestopfte zungen der Naseuneben-
- pralaryngeale nach endo- nach 151. hohlen 508. 

laryngealen Eingriffen - Nasensprache, offene, nach Alpdruck bei Hyperplasie der 
777. 152. Rachenmandel 135. 

- RachenmandelabsceB 360. ' - nervOse Zufalle bei 149. Alter, PeritonsillarabsceB und. 
- retronasale infolge chroni- - Oberflachenanasthesierung 336. 

scher Tonsillitis 88. der Rachenmandel 145. - Kehlkopfbriiche und 597. 
- Schilddriisenabscesse s. - Rezidive 150. Alterssabelscheidentrachea bei 

diese. - ROSENMULLERSche Gruben Emphysem 1152. 
- submukose, bei akuterPeri- 144, 150. - - HustenstoBe, tracheo-

odontitis 435. Schlinge, kalte schneiden- skopische Beobach-
- tiefliegende, des Zungen- de, zur 150. tungen 1153. 

grundes 364. Schwierigkeit der 150. Alveolarfortsatze, Verletzun-
Achillessehnenentziindung in- Sprache nach 151. gen 499. 

folgechronischerTonsillitis - Stimmritzenkrampf bei Alveolarknochen, Therapieder 
93. 149. diffusen Atrophie 466. 

Achylia gastrica als Ursache d. - Stottern, Besserung nach - lebendiger Zusammenhang' 
chronischen Pharyngitis 6. 152. mit der Zahnoberflache 

Adduktorenlahmung, doppel- - Unangenehme Ereignisse 458. 
seitige, Behandlung 1089, 147. Alveolarpyorrhoo (s. a. Par-
1090. - Vertebra prominens des odontitis) 453. 

AderlaB bei Luftrohrenschnitt- Nasenracht'ns 148. Alveole der Kiefer, Bela-
bzw. -!!tichwunden 735. Aerophagie, Kompressionsste- stungsdystrophie als Ur-

Adenoide Vegetationen 130. nose (Dyspnoe) bei 1156. sache von Parodontitis. 
Adenotomie 142. After, Gangran bei Noma 419. und Parodontose 463. 
- Abweichungen 147. Ahren in den Bronchien 952. - diffuse Atrophie bei Par-
- Aligemeinbefinden nach Aktinomykose, LungenabsceB odontose 465. 

151, 152. (Lungengangran) und I - Entlastungsdystrophie bei 
- Anasthesierung der Ra- 250. Parodontose 464. 

chenmandel 145. - Rachenfremdkorper und - Knochenschwund bei Par-
- BECKMANNsches Instru- 896. odontose 462. 

ment 142. - Tracheal- bzw. Bronchial- - Schwund bei Parodontitis 
- Fixation des Kranken 147. fremdkorper und 923. 461. 

GehOrstorungen, Zuriick- Albuminurie bei Angina sim- Amaurose nach Injektion in 
gehen nach 151. plex und lacunaris 55. die Nn. ethmoidalt's 507. 
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Ammoniakveratzung (Salmi-. Angina lacunaris. Schwellung 
ak) der Luftwege 785. cervicaler Lymph-

Anaerobier als Erreger des drUsen bei 55. 
Kehlkopferysipels 306. }<lilzschwellung dabei 

Anamie bei Hyperplasie der' 55, 60. 
Rachenmandel 136. Rachen bei 55. 

- bei Nachblutung nach Ton
sillektomie 113. 

. -\.naphylaxie, Bedeutung ftiT 
Asthma bronchialc 265. 

- Wesen 266. 
Anasthesierung, Bronchial

fremdkorper und 931. 
- bei Eroffnung des Periton

sillarabscesses 344. 
- der Rachenmandel 145. 
- Luftrohrensc hnittwllnrlen 

731. 
_-\.neurysma. Kompressions

stenosen durch 1142. 
-'Iediastinaltumor und. 

Differontialdiagnose 
1160. 

als l..!rsache von Rachen
unrl Kehlkopfodem 293. 

Angina S. a. Pharyngitis, Ton-
sillitis. 

Abhartung 67. 
abscedens :58. 
agranulocytica 22. 327. 
- Blutbefund 22. 
akute, pathologische Ana-

tomie 59. 
- ::,:postematosa 58. 
- Atiologie 60. 
- catarrhalis 57. 
- chancriforme 76. 
- Diagnose 64. 
- Differentialdiagnose gegen 

Diphtherie 65. 
- epiglottidea 312, 368. 
-- - bei Phlegmone des La-

rynx 318. 
- Erkaltung als Ursache 61. 
- erythematcsa 58. 
- exsudativa 58. 
- follicularis 56, 58. 
- - Odem der l..!vula rlabei 

296. 
- - der Zungentonsille 361. 
- fusospirillaris 68. 
- - s. a. Angina Plautii. 

Gelegenheitsursachen 61. 
Glomerulonephritis als 

Komplikation 24. 
Gurgeln dabei 66. 
Halsumschlag, feuchter 

bei 65. 
- Komplikationen 64. 
- Kopfstauung dabei 66. 
- Krankheitsverlauf 64. 
- lacunaris 55. 
- -- Albuminuria dabei 55. 
- - k1inische Erscheinun-

gen 55. 

Schluckschmerzen da
bei 55. 

Sprache, kloBige bei 
55. 

- - Zungenbelag dabei .55. 
- laryngis 201. 
- der Larynxtonsille 191, 210. 

leptothrica 15, 27. 
Ludovici 438, 448. 
- kollaterales Kehlkopf

odem da bei 297. 
- und Rachonphlegmone 

321. 
-- l.~nterscheidung vom 

Zungen€(runda bsce 13 
365. 

Lutschpastillen zur Des
infektion der -'lund- und 
Rachenwande 67. 

bei :\[asern :31. 
,-- membrano-ulcerosa 58. 

Nachkrankheiten 64. 
nocroticans 68. 
- s. a. Angina Plautii. 
Peritonsillara bsceB danach 

336. 
phlegmonosa, Ahnlichkeit 

mit Stomatitis ulcerosa 
traumatica 428. 

Plautii 68. 
~~bweichungen 71. 
Ahnlichkeit mit lueti

schem Gumma der 
Tonsille 77. 

- A.hnlichkeit mit mali
gnen N eoplasmen der 
Tonsille 77. 

Ahnlichkeit der ulcero
sen Form mit dem 
syphilitischem Pri
maraffekt <ler Ton
sille 76. 

"\tiologic 73. 
Bakteriologie 71. 
Diagnose 75. 
Differentialdiagnosc 

gegen Rachengan-
. gran 328. 
- - diphtheroide Form 69. 

Gehorgangsentzundung 
dabei 71. 

Genese 73. 
Geschichtliches 74. 
Gingivitis marginalis 

dabei 74. 
- - Kieferhohlenempyem 

dabei 71. 
- - klinisches Bild 68. 
- - Komplikationen 71. 
- - Mischinfektionen 76. 
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Angina Plautii, Mittelohrent· 
zundung dabei 71. 

- - Nomenklatur 74. 
pathologische Anato

mie 71. 
peritonsillarer Absce13 

dabei 71. 
Prioritatsfrage 74. 
Salvarsan dabei 77 . 
Spirochate 73. 

- nnd Stomatitis ulcerosa, 
Zusammengehorig
keit beider Erkran
kungcn 411. 

Therapie 77. 
ulcerose Form 6H. 
LTnterscheidung von d. 

Diphtherie 76. 
- ',"csen cler Krankheit 

73. 
pneumococcica chronica 

58. 
postoperative 62. 
Prophylaxe 67. 

-- pseuclomombranose 58, 6U. 
-- Reinigung der Tonsill!'n 

durch Ausdrucken 67. 
_.- ret rona salis 57. 
- rheumatica 93. 
- rheumatische Affektionen 

als Komplikation 24. 
Salicylpraparate rlabei fl;'i. 
bei Scharlach 31. 
Schwitzprozeduren 65. 
der Seitenstrange (Pharyn

gitis lateralis acuta) 57. 
der Seitenstrange, Atzung 

38. 
als sekundare Entzunrlung 

63. 
- simplex 55, 57. 
- - Albuminurie 55. 

klinische Erscheinun
gen 55. 

Lymphdriisenschwel-
lung, cervicale 55. 

Milzschwellung 55. 
Rachen dabei 55. 
Schluckschmerzen 55. 
Sprache, kloBige dabei 

55. 
Zungenbelag 55. 

- spirochaetobacillaris ti8. 
- - S. a. Angina Plautii. 
- Therapie 65. 
- tonsillaris und Kehlkopf-

erysipel 304. 
- traumatische 62. 
- ulceromembranacea 68. 
- - S. a. Angina Plautii. 
- ulcerose nekrotisierende, 

s. Rachengangran. 
- Vincenti 68. 
- - s. a. Angina Plautu. 
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Anginabakterien als regeIm.a- Aryankylose nach Kehlkopf- Asthma bronchiale, C'utan
Bige Bewohner der gesun- briichen 652. rea.ktion 267. 
den RachenschleimhauW1. Aryarthritis, Fremdkorperver- - - Definition 256. 

Angioneurosen, Verwechslung letzungen und 768. - - Desensibilisierung 268. 
mit akuter Pharyngitis 32. Aryektomie bei KehJkopfste- - - Diathese dabei 257. 

Angiose, FEms Lehre von der nosen 1082. - - disponierende Momen-
63. - submukOse bei Kehlkopf- te 257. 

Angstneurose, Asthmaanfall stenosen mit Immobili- - - endobronchiale Be-
258. sierung der Arylmorpel handlung 273. 

Anosmie nach Nasentrauma 1084. __ endotracheale Behand-
506. Aryepiglottische Falten, Odem lung 272. 

- Rachenmandelhyperplasie 284 E' hili 258 
und 134. - - Odem: durch einen hei- - - osmop e . 

- - Ethmoidalneurosen 
- Rhinolithen und 876. .Ben Eisensplitter 675. nach KILLIAN 264. 
- nach Verletzungen der au- Arygegend, vord.ere, Abscell 

.BerenNase477,489,506. 369. - - Exhairese .des Grenz-
_ bei Verletzungen in der Arylmorpel bei Tuberkulose stranges des Hals-

NasenhOhle 489. 381. sympathicus 272. 
Ansteckung bei Bruch der Arylmorpelbriiche 596. - - exsudative Diathese 

Nasenbeine 473. Arylmorpelgelenk, Distorsion 258. 
- primare, bei Verletzungen 558. - - Gelegenheitsursachen 

der Nase 469. Arylmorpelluxation 568. 263. 
- bei Verletzungen der aulle- - Behandlung 571. - - Geruchsreflexe nach 

ren Nase 475. I - Diagnose 570. KILLIAN 264. 
- sekundare, bei Verletzun- - isolierte, Symptome 570. - - Glottisstellung im An-

gen der Na.se 469. - bei Kehlkopfschiissen 665. fall 271. 
- sekundare, bei Verletzun- - Prognose 570. - - Heilung durch radikale 

gen der Nasennebenhoh- Arylmorpelschleimhaut,Odem Entfernung von Na-
len 503. 287. senpolypen 259. 

Antigene, parenteral, bei AsH-VoLToLlNl-MANNscher - - Herpetismus 258. 
akuter Pharyngitis 38. selbsthaltender Zungen- - - H~ufie.ber 270. 

AntrumabsceB, dentaler, bei spate) zur Tonsillektomie - - Histonsches 256. 
infektiOser Periodontitis 106. - - bei Hyperplasie d. Ra-
437. Askarisvergiftung, Reizzu- I chenmandel 137. 

Antrumfistel bei chronischer stande im Rachen danach - - Idiopathie, toxische 
Periodontitis 443. 7. . 258, 267. 

Aortenaneurysma, Kompres- Asphyxie bei Trachealstenosen - - Kn.LIANS Ethmoidal-, 
sionsstenosendurchl143_ 1115. Sphenoidal- und 01-

- Perforation in den Tra- Aspiration corpuscularer Ele- factoriusneurosen 
cheobronchialbaum mente 238. 264. 
1144, 1145. Aspirationspneumonie, Kehl- - - Kn.LIANS Unterschei-

Aphonie bei Kehlkopferysipel kopfschiisse und, Verhii- dung von respirato-
309. tung 687. mchen oder Atem-

- nach Wiirgen am Hals 552. Asthma bronchiale 256. (Trigeminus-) Refle-
Aphthen, BEDNARBche 424. - - allergische Reaktion xen und Geruchs- od. 
- chronisch rezidivierende 268. OHactoriusreflexen 

423. - - Anaphylaxie und 265, i 264. 
- im Rachen bei akuter Pha- I 266. - - klimatische Faktoren 

ryngitis 21. I - - Anfall als Angstneurose 259. 
- solitare 422. 258. ' - - Kombination mit son-
- bei Stomatitis aphthosa! - - Arthritismus 258. stigen Organerkran-

420. - - Atemreflexe nach KIL- i kungen 259. 
- Umbildung in Geschwiire LIAN 264. . - - Krampf der Bronchial-

422. - - bakteriell bedingtes' muskeln 271. 
Apoplexia uvulae bei akuter 268. - - Lahmung der Vasomo· 
P~tis 19. - - Behandlung 271. toren 271. 

AppendicitlB und chronischer - - Bronchitis des Anfalles - - Laryngospasmus dabei 
Tonsillitis 95. 270. 258. 

Aprosexie bei Hyperplasie der - - als Bulbarneurose nach . - - Lokalbefunde an der 
Rachenmandel 134, 137. ' SCHMIEGELOW 262. Trachea und dem 

Arsengebrauch als Ursache' - - CHARCOT-LEYDENSche Larynx 270. 
einfacher Tracheobronchi- Krystalle 269. - - durch Mundatmung 
tis 238. - - Cocain - Adrenalinspray I nach HOFBAUER 265. 

Arsenperiodontitis 433. 273. I - - Nase und, Erklarung 
Arthritismus bei Asthma bron- - - CURscHlIIANNsche Spi-' fiir den Zusammen-

chiale 258. ralen 269. . hang 260; 
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Asthma bronchiale, Nasen- Atmungsorgane, metasyphili- I Auswurf, Bronchial- bzw. Tra-
erkrankungen u. 264. tisohe Xerose in ihrem Be- ' chealfremdkorper und 

- - als nervOse Dvsfunk- reich 5. ,925. 
tion 257.' Atmungsstorungen (Atemnot, ' - Kehlkopffremdkorper und 

- - Olfactoriusreflexe s. a. Dyspnoe) bei Hyper- , 909. 
(-neurosen) nach KIL- plasie der Gaumen- - Raohenfremdkorper und 
LIAN 264. mandeln 153. 897. 

- - Pathogenese des An- bei Hyperplasie der ' Autopsie bei Kehlkopfbriichen 
falles 270. Zungenmandel 159. 609, 610. 

- - Peptoninjektion, un- - bei Kehlkopfbriichen 603, i Autoskopie nach KIRSTEIN bei 
spezifisohe 268. 610. Kehlkopfstenosen 1063. 

- - PharynxpolypeninVer- - bei Kehlkopferysipel 309., Autotransfusion bei Nachblu-
bindung mit 260. - Kehlkopffremdkorper und I tung nach Tonsillektomie 

- -- Prognose 273. 908. , 115. 
- -- Proteinarten, toxische - bei Kehlkopfschiissen 671, ' Autovaccination beiKehlkopf-

267. 674.' erysipel 313. 
- - .,Proteinasthma;; 268. - - Therapie 683. , 
- - Proteiniiberempfind- - bei Laryngitis hypoglottica , 

lichkeit 267. chronica 217. I Bacillus fusiformis s. hastilis 
- - Reflexneurosen, nasale '- bei L~~trohrenb:iichen 638. , 72. 

und 261. - Luftrohrenschmtt- bzw. 'Bakteriamie bei chronischer 
-- - respiratorische Reflexe :st,ichwunden. und 711.. Tonsillitis 89. 

nach KILLIAN 264. bel Pachydermle 214. 'Bakterien bei Kehlkopf-
- - Rhinolit~~n und 876. bei RetropharyngealabsceB I schiiRsen 668. 
- - Schwellkorper der Nase ?53... : Bakterienflora des Lakunen-

und 261.. be~ PerI~onsI~Ia:rr:bs?eB 337· ' inhalts bei Tonsillitis pala-
-- - sexuelle. Relze und 258. bel PeritonsIllitIs lingualis: tina chronica 81. 
- - SphenOldalneurosen 363. .. 'Balneotherapie bei chroni-

nach KILLIAN 264. Rachenfremdkorper und I scher Pharyngitis 40. 
- - Sym:pt?~e 269.. 898. . I BASEDowsche Krankheit, 
- - TonsIllitIS chroruca und - Tracheal- bzw. Bronchial- Hyperplasie der Rachen-

9.6. > fremdkor~er und 924. I mandel und 137. 
- - toxisches, Prognose 269. - Tr~chealschusse und 696. I BECKMANNsches Ringmesser 
- - als reine Trigeminus- bel Trachealstenosen 1111. I zur Adenotomie 142 

neurose nach SORA- Unfallbegutac~tung 815. I 143. ' 
DEWALDT und 'VILLE: Atmungstypen bel Kehlkopf- ! __ bei eingekeilten Ra-
262. stenosen 1061. chenfremdkorpern 

- - Trigeminusreflexe nach Atrophie, diffuse, des Alveo- , 900. 
KILLIAN 264. larknochens, Thera- BECKMANN-MEYERSCher 

- - Vaccine bei 268. pie 466. Mundkeil zur Adenotomie 
- - Vagotonie dabei 258. - - beiParodontose (GOTT- 148. 
- - Vagusdurchschneidung .. L!EB) ~65. Behandlung (s. a. die ein-

272. - praserule, bel Parodontose zelnen Krankheiten) des 
- nasale 259. ,.' .462. Asthma bronchiale 271. 
AsthmaanfallalsAngstneurose Atzgifte s. a. Verbrennungen. - Bronchialschiisse 698. 

258. - Kehlkopfstenosen durch - Emphysem 753. 
- GIottisstellung 271. i •• 1041;. . - Kehlkopfschiisse (s. a. 
_ klimatische Faktoren und I Atzung ~el Angma der Selten- diesel 680. 

259. ~trange 38. - Luftrohrenschiisse 698. 
_ Pathogenese 270. - bel Ve~letzungen der Na- - Luftrohrenschnitt- und 
Atemreflexe nach KILLIAN A senhddio~leV4912t· d -stichwunden(s.a.diese) 

264. u~e un e er e zungen er: 727. 
At t· f Inf kt· b· mneren Nase 496, 497, 505, ~ - Stimmbandblutungen 747 emwege, Ie e, e lOn el 507 513 I • 

Kehlkopfbriichen 616. A f'l S ·h··d· b . V 1- der Tracheobronchitis 245. 
;( h k Fl·· d ugap e, c a Igung el er- B I . d hi d AI ..... t e~nar. ose, 0 gezustan e letzungen der Nasenneben- e astungs ystrop e er -

(AtzWlrkung) 783. ,hOhlen 507. veole als. :Ursache von 
Atmung, kiinstliche, bei Com- Augenhintergrund bei Verlet- ParodontItIs und Par-

motio laryngea 551. zungen der Nasenneben- ?dontose 463. 
- pfeifende, bei Luftrohren- hOhlen 508. - bel Parodo~tose 462. . 

briichen 638. Augenhohle und Verletzungen Bellhusten bel Hyperplasle 
Atmungshemmung bei Vagus- der inneren Nase 490. der Rachenmandel 135. 

reizung 545. Augenwinkelfistel bei chro- Benommenheit bei chroni-
Atmungsluft, schadliche Ein- nischer Periodontitis 443. scher Tonsillitis 92. 

fliisse bei Tracheobronchi- Aussaugung der Mandel 99. Berstungsbriiche der Nasen-
tis 244. Ausschalung der Mandel 101. , nebenhohlen 495. 

Hals·, Nasen- und OhrenheUkunde. III. 77 
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Berstungsruptur, Mechanis- 'Blutung bei Kehlkopfschtissen : Borken im Nasenrachenraum, 
mus bei Luftrohrenbrtichen i 666, 670, 671. wsung mit Presido bei 
633. Behandlung 683. chronischer Pharyngitis 

Berufssanger und Tonsillek-I- - Entfernung des Blutes , 41. 
tomie lIS. : an den Luftwegen I Brandgeschwiire am Kehlkopf 

Berufsschadigungen der Nase I 685. I 7S0. 
471, 473. 1- bei Lateropharyngeal. i Braune 55. 

Berufswechsel bei Katarrh- i phlegmone 34S. - falache 205. 
neigung S19. ,_ - CarotiBunterbindung 'Brechakt, Nasenfremdkorper, 

Biegungsbrtiche der Nasen- I 349. Eindringen im S5S. 
nebenhohlen 495. ! - bei Luftrohren-, Schnitt- I Brom ala Ursache yon Stoma-

Bifurkation, Geschwiire. trau- ; und Stichwunden 710, I titis catarrhalis 406. 
matische an der 767. 71I, 714. ,Bronchialasthma s. Asthma 

BindehautentztindungbeiVer- - aus den oberen Luftwegen' bronchiale. 
letzungen der au Beren 34. I Bronchialbaum, Emphysem 
Nase 475. - bei Verletzungen der auBe- ' bei Drucksteigerung im 

BiBwunden an der Zunge 529. ren Nase 472, 474, 491. ' 750. 
Blahkropf, Struma vasculosa bei Nasenhohlen-Verlet- i - Herz und, topographisch{' 

und 764. zungen 4S9, 492. Beziehungen 1146. 
Blasenbildung bei Schleim- I - bei Nasennebenhohlen- ,- Rontgenuntersuchung 254. 

hauterysipel im Rachen: Verletzungen, intra-: Bronchialcarcinom, Fremd-
301. orbitale Blutung 515. • korper in den Bronchien 

Bleivergiftung der Mund- -- - operative Behandlung 'I' und Entwicklung von 924. 
schleimhaut 539. 5IS_ ,Bronchialdrtisen, durchbre-

- des Rachens 539. - --- primare und sekundare . chende als Ursache von 
- Verfarbung des Zahn- Blutung 506. Lungenabsce13 251. 

f1cischrandes 539. unter und tiber das Peri-: Bronchialdrtiscntuberkulose 
Blitzschlag, Blutungen in den, chondrium bei Kehl-: Kompressionsstenosen bei 

oberen Luftwegen bei To- ' kopfbrtichen 599. ,1150. 
tung durch SOO. bei Peritonsillarabsce13 : Bronchialfisteln 741. 

BLuNKScl.e Klemme zur Ton- 339. - Empyem und, Radiumbe-
sillt-ktomie 105. - Therapie 339. handlung (Heilung) 742. 

Blutbefund bei Angina agra- - aus der Rima olfactoria bei Bronchialfremdkorper, Tra-
nulocytica 22. Verletzungen der Nasen- .. cheal- und 91S. 

Blutbild bei Monocytenangina nebenhohlen 515. • - Ahren 952_ 
23. - bei der Tonsillektomie (s_ :.- Aktinomycesinfektion 

- bei Peritonsillarabsce13 a. Nachblutung) 107. durch 923. 
336. -- bei Zungenwunden 529. - Allgemeinbefinden 925. 

- bei akuter Pharyngitis 22. ,Blutungsanamie bei Nach-: - Anamnese 926. 
Blutegel in den Luftwegen i blutung nach Tonsillek- - Aspiration (freiwillige, im 

953. i tomie 113. Schlaf) 921. 
Bluthusten, Kehlkopffremd-: Blutungsgefahr nach Tonsill- - ~temnot 924. 

korper und 909. i ektomie Ill. -- Atiologie 920. 
Blutspucken bei Kehlkopf-: Blutungsquelle bei Periton- I - Auswurf 925. 

brtichen 610. i sillarabsce13 339. ,- Bohnen 950. 
Blutstillung, Luftrohren-, ,Blutunterlaufung bei Kehl-' - - Erstickungsgefahr 951. 

Stich- und Schnitt- , kopfbrtichen 609, 610. -- -- Bronchoskopie 950. 
wunden 72S. I Bohnen in den Bronchien 950_ ! - - Prognose 951. 

- bei Verletzungen der au13e- : Bohnenzange KILLIANS 950. '- Blutegel 953. 
ren Nase 47S. ' Bolustod 765. - Bronchiektasien durch 924. 

- - der Nasenhohle 491. ,Bolzen fUr die primare Be- - Bronchitis chronica durch 
Bluttransfusion, Luftrohren-: handlung nach Tracheo- 923. 

schnitt- bzw. -stichwunden tomie bei Kehlkopf- -- Bronchoskopie 929. 
und 729, 735. ,brtichen 624. , - Carcinomentwicklung 924. 

Blutung am Kehlkopf bei; - und Kantile THOSTS fUr: - Diagnose 926. 
Zangengeburten und Kehlkopfstenosen 1076. - Eicheln 951. 
nach SCHULTZ Eschen - fUr Trachealatenosen Eiterung durch 923. 
Schwingungen 559. 1120ff. Emphysem durch 922. 

- bei Kehlkopfbrtichen ' Bolzenbehandlung z~ecks Di- . Entztindliche Verande-
durch Erhiingen und latation von Narben- rungen durch 923. 
Erdrosseln 600. stenosen nach Perichon- Erbsen 951. 

- an der Innenseite der: dritis der Kehlkopf- Extraktion und Extrak-
Knorpel und in der' knorpel 397. tionsinstrumente 931. 
Schleimhaut 600. Bolzenkantile BRUGGEMANNS, - - Aniisthesie, lokale 931. 

- - subperichondrale und fUr Kehlkopfstenosen Bohnen und Bohnen-
submucose 599, 603. 1076. zange 950. 
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Bronchialfremdkorper, Tra-I Bronchialfremdkorper, Tra- : Bronchialfremdkorper, Tra-
cheal- und, Extrak- cheal- und, cheal- und, 
tion. i - Fruchtkerne 951. ! - TraumatiRches Eindringen 

- - Bronchoskopie 935. . - Fruchtsteine 943. I 921. 
- - Bronchoskopie. fluoro- J - Fruchtteile 952. - Verkasung (Verjauchung) 

skopische 936. - GebiBteile 945. . durch 923. 
Biirstenkranz von BRU- -- Gemiiseteile 952. ; - VerschluB eines Bronchus 

NINGS 938. - Glasperlen 949. durch 923. 
- - Erstickungsgefahr 938. - Graten und Fischwirbel- t' - Weinbergsschnecken 952. 

Gefahren der Extrak- korper 942. - Zahne und GebiBteile 944. 
tion 938. - Haarnadeln 947. Bronchialfiillungen mit Jodi-

- --- Hohlkorper und Hohl- - Haken, Heftklammern und pin und Lipiodol als Kon-
korperzange 949, ahnliches 948. trastmittel zur Rontgen-
950. - Harte Fremdkorper 919. kontrolle beiLungenabsceB 

- - ;\IiBerfolge 939. - Hauptbronchus 922. und Lungengangran 253. 
- - Nadelbrecher 946. - Hautemphysem durch 925. Bronchialgangran, akute, ala 
- - Niigel und Schrauben - Historisches 918. Ursache von Bronchiek-

947. - Hohlkorper und deren Ex- tasie 246. 
- -- Pneumotomie 939. . traktion 949. Bronchialkatarrh, Unfallbe-

Schrauben 947. - Kaffeebohnen 949. gutachtung 816. 
Sicherheitsnadel- - Kirschkerne 949. Bronchialmuskeln, Krampf 

extraktor nach v. - Kirschsteine 949. bei Asthma bronchiale 271. 
EICKEN 946. -- Knochenstiicke aspirierte, Bronchialsonde, biegsame 254. 

Statistik von EICKENS Diagnose und Extrak- Bronchialspray zur endosko-
930, 939. 940. tion 941. pischen Eintragung von 

Stecknadeln 945. - Krager.kaopfe, Diagnose Medik'tmenten bei Tra-
- - Bronchotomie 940. und Extraktion 942. cheobronchitis 245. 
--- - Dehnungsrohr nach - Kravatteunadeln 946. Bronchialstenosen (s. a. Tra-

KILLIAN-BRUNINGS - Lagebestimmung 928. i chealstenosen) 1097. 
934. , - Lebende Fremdkorper 953. I Bronchiektasie 235, 246. 

- - EI~ktromagnetische -- LungengefaBe, groBere, '- Befund, objektiver 247. 
Extraktion 937. Verletzungen 922. - nachBronchialgangran247. 

- -- Fruchtsteine 944. - Lungenuntersuchung - bronchitische 246. 
- - Gesichtsfeld und seine, (giemendes Gerausch, - Bronchoskopie 248. 

Reinigung 932. Floppgerausch) 926. - bronchostenotische 246. 
- - Knochenstiicke, aspi-, - Mignonlampchen 949. - cirrhotische 246. 

rierte in den Bron-, - Miinzen 949. - circumscripte Formen 249. 
chien 941. - Nadeln 945. - Diagnose 249. 

- -- Krallenzange von - Nagel und Schrauben 947. - Einteilung 246. 
BRUNINGS 942. - Nichtharte Fremdkorper -- endobrachiale Behandlung 

- - Kragenknopfe 942. . .. 920. 248. 
- - Kragenknopfzange - Osophagenfremdkorper - Endoskopie, objektiver Be-

nach MORTON 943., und, Differentialdia- fund 247. 
- - Lungenuntersuchung,! gnose 928. - falsche bei Phthisikern 247. 

radiologische 929. i - Pathologische Verande- - Fremdkorper und 924. 
- - Metallbougie,hohle, zur rungen durch 922. - Kavernen von Phthisikern 

Dehnung tracheo- i - Pneumonie durch 942. 247. 
bronchialer Narben! - Prognose 940. - Komplikationen 249. 
934. - Rontgenuntersuchung 926. - pleuritische 246. 

- - Narbenstenosen, - Schleimhautverletzungen - pneumonische 246. 
(Fremdkorper hinter 922. - Prognose 249. 
N.) 933. Schrauben 947. - Symptomatologie 247. 

- - Narkose 931. Sicherheitsnadeln 947. - Ursachen 246. 
Saugpumpe 937. Sitz 921. - Verlauf 249. 
Schwellung, subglot- I Spulwurmeinwanderung Bronchien bei Ausbreitung des 

tische 935. 921, 953. Kehlkopferysipels 311. 
Stellung und Lagerung I - Statistik 919, 930,939,940 .. - Briiche (s. a. Luftrohren-

des Patienten 931. '1- Stecknadeln, Rontgenbild I briiche) 628. 
- - Tracheotornie 936. und Extraktion 945. - Erkranknngen als Ursache 
- - Vorbereitung 931. Stridorartige Gerausche von LungenabsceB und 
- - Zahne und GebiBteile 925. Lungengangran 250. 

945. - Symptome 924. ; - Fremdkorperverletzungen 
- - Zerstiickelung der - Tabelle v. EICKENS iiber I 765. 

Fremdkorper 937. Art u.Zahl derselben 927. - Geschwiire, traumatische 
- Fischwirbelkorper 942. - Tanzende Fremdkorper in den (durch Fremd-
- Fleischstiicke 952. 921. korper) 767. 

77* 
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Bronchien, kleine, Pseudo- I BRUGEMANNS Bolzenkaniile I Carotis externa, Unterbindung 
membranen darin 210. fiir Kehlkopfstenosen 1076. bei Nachblutung nach Ton-

- KompreBBionsstenose bei- Briillhusten bei Hyperplasie sillektomie 115. 
der Bronchien durch eine der Rachenmandel 135. Carotisblutung, Fingerkom-
kongenitale Cyste 1148. BRUNINGS Biirstenkranz zur preBSion bei Schnittwun-

- Ruptur (s_ a. Luftrohren- Bronchialfremdkorper- den 728. 
briiche) 628. extraktion 938. Carotisdruckversuch 546. 

- SchuBwunden 693. - Krallenzange, Bronchial- Carotisunterbindung bei BIu-
- Spulwiirmer in den 921. fremdkorperextraktion tungim Verlauf der Latero-
- Steckschiisse 698. mittels 942. i pharyngealphlegmone. 
- Stichwunden 710. - - Rachenfremdkorper- Catarrhus laryngis 201. 
- Strikturbehandlung der extraktion mit 901. Cavernosusthrombose nach 

934. - Schlingentonsillotom zur Verletzungen der auBeren 
- Verletzungen (s. a. diese) Tonsillektomie 105. Nase 476. 

541. BRUNING - KlLLIANs - Deh- Cerebrospfualmeningitis, epi-
- - Atiologie 541. nungsrohr (s. a. Deh- demische, bei chronischer 
- - Einteilung 541. nungsrohr) 934.. . Tonsillitis 94. 
Bronchitis des Asthmaan- Brustkorb, DeformatIOn bel CHARcOT-LEYDENSche Kry-

falles 270. Hyperplasie der Rachen- stalle 269. 
_ Bronchialfremdkorper und mandel 135. Chemotherapie bei Kehlkopf-

chronische 923. 1- Tumoren als Ursache von erysipel 314. 
_ Emphysem bei 752. I ~irkulationsstorungen CHIARIS T-Kaniile fiir KehI-
_ Endoskopie 244. 1m ~~hlkopf und La- kopfstenosen 1079. .. 
_ traumatische 565. ryngItlS 176. CmARI-MARsCHIKSCher Flu-
Bronchoskopie, Bohnen in den Brustkorbque~s~hung 634. gelbolzen fiir Kehlkopfste-

Bronchien und 950. - Fettembolie m den Lungen nosen 1076. 
_ Bronchialfremdkorper und dabei 636. Chinin bei Halsentziindung 

929. - Luftrohrenbriiche dabei und phl?&mon6ser akuter 
_ Bronchialfremdkorper- I 631. . . P~yDgltlS 37. 

extraktion und 935. - Nebenverletzungen dabel ChirurgIBc.he" Nebenverletzun-
_ bei der Bronchiektasie 248. 636. ge.!l' slehe Verletzungen. 

Fl k · h "be· B - Stauungsblutungen, dau- Chiorathylrausch zur Opera-
- uoros OplSC e 1 ron- d dab· 635 t· k be· H h· If mdkor r xtrak ern e, el. IOnsnar ose 1 yper-

~io~ 936 pe e - Bulbarneurose als Wesen des plasie der Rachenmandel 

- K~~Pfsienosen und =GE~~';c~~ nach Chl~:;iormna.rkose, Heiser-
be· L . b B 252 Bursa pharyngea 17, 82. keit nach 783. = un~~~=h scTrache~to_ - - isolierte Erkrankungen Chlor-~h~~envergiftu~g. 483. 

mie zur direkten Fest-.. 85... Chlorzinklosung zur RelDlgung 
ten t· f Luft Burstenkranz BRUNINGS zur der Mandeln 99. 

s .. hreung dIe eBrro hus- Bronchialfremdkorper- Chlorzinkv:fr . tung, Mund-
ro n- un nc - xt kt· 938 hi . b . 539 verletzungen 642. e ra IOn . sc e al;lt el : 

B h to · B hial - Rachenschlelmhaut bel 
ronc 0 IDl~, ronc : 539. 

fremdkorperextraktl.on. CaiBBonarbeiter, Emphysem Chlorveratzung der Luftwege 
durch, und StatlStik (Raut-, Mediastinal- und 785. 
~.. Kehlkopfemphysem) Choanalverschliisse (-stenosen, 

- bel KompreBBlonBBtenosen 753. s. a. Nasenverwachsungen) 
~165. _ Stimmbandblutungen und '\ 977. 

- bel Trachealstenosen 1129. Einrisse in die Stimm- Choanen, Nasenfremdkorper, 
Bronchus, AbreiBen eines bander 748. Eindringen durch die 

Bronchus von der Luft- Canalis cranio-pharyngeus 26. 858. 
rohre 1105. Cancer aquaticus 417. '- verengte, bei Hyperplasie 

Bronchusnaht 650. Cancrum oris 417. der Rachenmandel 135. 
BronchusverschluB durch CAPELLEsche Kehlkopfplastik Chok, anaphylaktischer 266. 

Bronchialfremdkorper 923. 742. Chondritis der Kehlkopfknor-
BronchuszerreiBung 629. - Tracheoplastik bei Steno- pel (s. a. Kehlkopfknorpel. 
- subcutane 633. sen 1128. Perichondritis) 378. 
- Thorakotomie dabei 650. CarboIsaureveratzung der Chondrombildung in der Tra-
Briiche der Gesichtsknochen Luftwege 790. chea bei SchuBverletzun-

474. Carcinom als Ursache von gen 698. 
- der Luftrohre s. Luft- Perichondritis der Kehl- Chordektomie bei Kehlkopf-

rohrenbriiche. kopfknorpel 382. stenosen (s. a. diese) 1082, 
- der Nasenbeine 473. Carcinosarkom,KompreBBions- 1084, 1085. 
- - Ansteckung dabei 473. stenosen durch mediasti- Chorditis fibrinosa 200. 
- des Zungenbeines 576. nales 1149. - - acuta, Diagnose 221. 
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Chorditis fibrinosa acuta, Cysten, Kompressionsstenose Diaphanoskopie bei Verlet-
Stimmlippe bei der beider Bronchien durch zungen der Nasenneben-
Diagnose 221. kongenitale 1148. hi:ihlen 509. 

- infectiosa (0. SEIFERT) der Rachenmandel (bei Diaphragmenbildung, Luft-
bei Influenza 207. Hyperplasie) 83, 131. rohren-, Schnitt- bzw. 

- bei Kampfgaserkran- I - radikulare (Zahnwurzel- Stichwunden und 724. 
kung 206. . cysten) 443. DiM (s. a. Ernahrung) bei 

- granulosa 195. akuter Pharyngitis 36. 
-- posterior pachydermica , Dakryocystitis nach Verlet- ,Diathermie, Nasensynechien, 

211. . zungen der Nasenneben- I mittlere, Behandlung mit 
- tuberosa 195, 212. h6hlen 506. I 976. 
- vocalis inferior 181, 216. Dampfe als Ursache der aku- I - bei Trachealstenosen 1123. 
- - simplex 187. ten Pharyngitis 2. - bei Verletzungen des Kehl-
Chordopexie bei doppelseitiger ! - Veratzung der Luftwege I kopfes 567. 

Adductionslahmung 1089. i durch 782. ! DiathermieRchadigungen des 
Chorea minor bei chronischer Dauersonde als Nasenfremd- Kehlkopfes 808. 

Tonsillitis 92. k6rper 862. Diathese bei Asthma bron-
Cocain-Adrenalinspray bei ; Defektbildungen, Kehlkopf- chi ale 257. 

Asthma bronchia Ie 273. schiisse und 693. - exsudative, bei Asthma 
Cocainexperiment bei Hyper- I - Luftr6hren-Schnitt- bzw. bronchiale 258_ 

plasie der Zungenmandel: Stichwunden und 725. -- chronischer Tonsillitis und 
160. 'Decubitus, Fremdk6rperver-: 95. 

Cocain-Pararnephrinl6sung letzungen der Luftwege Dilationsbehandlung, blutige 
bei Untersuchung von Yer- ,und 771. von Narbenstenosen 
letzungen der Nasenhohle 1- Trachealstenosen nach nach Perichondritis der 
491. 1l06. Kehlkopfknorpel 396. 

Commotio laryngis 543, 544, DecubituEeiterungen der Luft- durch Fliigelbolzen nach 
549. wege durch Fremdk6rper Laryngofissur bei Peri-

Atmung, kiinstliche bei 768. chondritis der Kehlkopf-
551. Decubitusgeschwiire (s. a. knorpel 398. 

Fremdkorperverletzun- Druckgeschwiire) , -- Kehlkopfstenosen 1073. 
gen und 765. Kehlkopfstenosen yon Narbenstenosen nach 

-- - -- bei Kehlkopfbriichen durch 1041, 1052. Perichondritis der Kehl-
615. bei Diphtherie 1044. kopfknorpel 396. 

--- als Todesursache 546. --- durch Zahnwurzeln 427. im AnschluB an die La-
Conicotomie bei Verletzungen Decubitusnekrose des Pha- ryngofissur bei Peri-

des Kehlkopfes 567. rynx 536. chondritis der Kehlkopf-
Conjunctivitis bei Hyperplasie I Degenerationsformen, physio- knorpel 395. 

der Rachenmandel 134. logische und pathologische, -- von Narbenstenosen nach 
Contusio der Kehlkopfknorpel des hyalinen Knorpels Perichondritis der Kehl-

552. 582. kopfknorpel mittels 
Cornu laryngeum 215. Dehnungsrohr nach KILLIAN- Bolzen 397. 
Coup de fouet laryngien 749. BRUHNINGS, Bronchial- - Trachealstenosen 1120. 
Cricoarytaenoideus posticus, fremdkorperextraktion mit - unblutige, von Narben-

Lahmung, Ersatz des ge- . Hilfe desselben 934. stenosen nach Perichon-
lahmten Muskels durch I Dekaniilement, Trachealste- dritis der Kehlkopfknor-
einen andern 1090. nose und llll. pel 396. 

G'ricotracheotomie als Ursache Derivantien bei akuter Pha- Dilatationsrohr SCHROTTERS 
von Perichondritis der ryngitis 37. , aus Hartgummi fiir Kehl-
Kehlkopfknorpel 381. i Desensibilisierung bei Asthma i kopfsteno~en 1074. 

Crepitation bei Kehlkopfbrii- bronchiale 268. Diphtherie, Ahnlichkeit mit 
chen 605. Diabetes mellitus, Laryngitis Laryngitis fibrinosa in-

Croup mit atypischem Ver- bei 175. fectiosa 209. 
lauf 205. - -- Lungengangran bei 251. -- Differentialdiagnose gegen 

CURSCHMANNSche Spiralen - - Pharyngitis bei 5. Angina 65. 
269. - - Rachengangran bei326. -- ---- gegen Angina PLAUTI 

Cutanimpfung mit PONNDORF- Diagnose (s. a. die einzelnen! 76. 
schem Hautimpfstoff zur I Erkrankungen) der -- - gegen Laryngitis acuta 
Behandlung der Halslym- . Bronchiektasie 249. subglottica 220. 
phome 122. - Luftr6hrenschiisse 698. Emphysem bei 753. 

Cyanose, Kehlkopfstenosen - Luftrohren-Stich- und - Kehlkopfstenosen bei 1044, 
und 1057. Schnittwunden 713. I 1052. 

- bei Trachealstenosen 1115. - Luft-Speisewegefisteln 743. - PeritonsillarabsceB bei335. 
Cylinderepithel im Kehlkopf, Diaphanoskopie bei Verlet- -- nach Tonsillotomie 157. 

Ersatz durch Pflasterepi- zungen der inneren Nase - Trachealstenosen, narbige 
thel 183. 509. bei 1099. 1106. 
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Diphtherie, Tracheitis bei 237. Dyspnoe, Kompressionssteno-I Elektromagnetische Extrak-
Dislokation der Epiglottis 573. sen und 1157. tion von BronchiaHremd-
- des ganzen Kehlkopfes bei - - Behandlung 1066. : korpern 737. 

Kehlkopfbriichen 652. - bei Laryngitis 204. : Embolie, septische, aIs Ur-
Disponierende Momente fiir - bei der Laryngitis hypo- I sache von LungenabsceB 

Asthma bronchiale 257. glottica chronica 217. und Lungengangran 251. 
Distorsion des Aryknorpel- - infolge Odem des Kehl- Emphysem, Alterssii.beIschei. 

gelenkes 558. kopfeinganges bei Peri· den-trachea bei 1152. 
- der Kehlkopfknorpel 552. tonsillarabsceB 341. Behandlung 753. 
Divertikelbildung in der Tra- Dysurie bei chronischer Ton· BronchiaHistel nach, Ra-

chea 238. sillitis 96. diumbehandlung (Hei. 
- an der hinteren Tracheal. lung) 742. 

wand 237. i-Bronchitis und 752. 
Dju-Djitsu, japanisches, Kom- Ecchondrosen, multiple, a.n Caisson- und Schleusen-

pression der HaIsgefaBe da- der Trachealwand 242. arbeiter (Haut-, Medi-
bei 550. Ecchymosen des Rachens und astinal- und Kehlkopf-

Druck durch die Zahne aIs Ur- Kehlkopfes beirn Wiirgen emphysem) 753. 
sache von Stomatitis trau- 558. Diphtherie und 752. 
matica 426. Eicheln in den Bronchien 951. Eklampsie und 752. 

Dru k De EIOKEN, V., Bronchialfremd· Epilepsie und 752. 
c geschwiire, s. a. cu- korper, tabellarische Erfahrungssatze(auBerhalb 

bitalgeschwiir. ,nbersl·cht u··ber Art und d G hl ) 643 _ durch Apparate, die auf i u er asp egmone . 
den Zahnen befestigt: Zahl 929. , Fremdkorperverletzungen 

BronchiaHremdkorper- 'I und allgemeines 767. 
werden 431. i extraktion InitteIs Na- - Geburtsemphysem 751. 

- am Lippenbandchen 431.. delza.nge na.ch 945. - Hautemphysem, s. a.. 
- im Munde, Therapie 432. Kehlkopffremdkorper- : dieses. 
- an derWangenschleinlhaut • xt kt· ·t d I HustenstoBe bei, tracheo-durch untere Milch- e ra IOn llll er ge- -

mola.ren 426. rippten Zange nach 912. , skopische Beobach-
d Nasenschere zur Tonsillek- : tungen 1153. 

- urch Weisheitszahn 430. toInie 105 - Hysterische Anfalle u. 752. 
- d~3i Zahnersatzstiicke Rachenfremdkorper- Inspirationsbewegungen 

- der Z~nge 449.. ;:;:~i~~n:~a~r: 9Bt In::at1~~· und 751. 
- - Ve~echslung mIt car-I_ Sicherheitsnadelextraktion in der Gegend des Kehl-

cmom ~9. nach 946. kopfes als Ursache von 
- .~m Zungenbandchen ~31. , Einatmung von Sa.lpetersaure- Schwellung bei Kehl-
DrUsen de~ Kehlkopfschlem;t- , dampfen als Ursache von kopfschiissen 674. 

schleinlha.ut, Pathologte I Tracheobronchitis 238. bei Kehlkopfbriichen 610. 
184. . . I - septischer Stoffe, Kehl- Kehlkopfoperationen und 

- submaxilla.re, bel Rachen- kopferysipel na.ch 304. 776. 
phlegmone 321. Eiskrawatten bei akuter Pha- ' bei Kehlkopfschiissen 672. 

Driisenfieber (PFEIFFER) 57, ryngitis 36. Behandlung schweren 
64. Eiteraspiration bei Eroffnung Emphysems 685. 

DUl'UIS T-Kaniile fiir Kehl- des Retropharyngealab- - Ventilmechanismus 
kopfstenosen 1079. scesses 357. 672. 

Durchschneidung des Vagus Eitersenkung, Luftrohren- Keuchhusten und 752. 
bei Asthma bronchiale Schnitt- bzw. Stichwunden Laryngismus stridulus und 
272. und 716. 752. 

Durchschiisse des HaIses 660. Eiterungen, subphrenische, aIs • bei Luftrohrenbriichen, 
- des Kehlkopfs 664, 665. Ursa.che von LungenabsceB Behandlung 647. 
Durstgefiihl bei Pharyngitis 251. i - Luftrohren-Stichwunden 

sicca 29. Eklampsie, Emphysem bei. 710. 
Dysfunktion, nerviise, aIs We- 752. . Mediastinalemphysem(s.a. 

sen des Asthma bronchiale Eklamptische AnfWe bei Hy- ' dieses) 752. 
257. perplasie der Rachen- Nasenverletzungen, auBere 

Dysphagie bei Kehlkopfery- mandel 137. und 475, 506. 
sypel (Behandlung) 315. Ekzem bei Hyperplasie der I - bei Nasennebenhohlen-

- bei Peritonsillitis lingualis Raohenmandel 134. ' verletzungen 506, 515. 
362. Elektrizitatsschadigungen der -- Prognose 753. 

Dyspnoe (s. a. Atmungssto- Luftwege (s. a. Sta.rk- I - Stenose, schwere und 753. 
rungen) bei Kehlkopf- strom-) 799. Tracheal- bzw. Bronchial-
erysipel 310. Elektrolyse, bei Nasensyn- fremdkorper und 922. 

- bei KehlkopfOdem 284. echien (Inittleren) 975. Trachea.lschiisse und 696. 
- Kehlkopfstenosen und I - bei Pharyngitis la.teralis Tra.cheo-Bronchialruptur 

1060. und granularis 43. und 639. 
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Emphvsem, Zirkulationsstii- Epiglottisverletzung durch Erstickungsgefahr bei Phleg-
rungen im Kehlkopf (bei Fremdkorper 766. mone des Spatium glosso-
Laryngitis) und 176. Epiglottitis 368. thyreoepiglotticum 367. 

Empyem als Ursache von - idiopathische, bei Phleg- Erstickungstod bei Erdrosseln 
LungenabsceB 251. mone des Larynx 318. und Wiirgen 549. 

Endobronchialbehandlung bei Epilepsie, Emphysem und Erscheinungen 636_ 
LungenabsceB (-eiterung) 752. durch plotzlich akut auf-
und Lungengangran 248, Epipharyngoscopia directa 97 _ tretendes Kehlkopfodem 
253_ Epipharyngoskopie, Rachen- 544_ 

Endobronchialspray bei Asth- fremdkorper im Epipha- Kehlkopfstenosen und 
rna bronchiale 273. rynx und 899. 1058. 

Endobronchiale Untersuchung Epipharynx 17. Ertrinkungstod, Erschei-
und Diagnose des Lungen- Entziindung, klinisches nungen 636_ 
abscesses 252. Bild 19. - KehlkopfOdem bei 749. 

Endokarditis bei chronischer i - Rachenfremdkorper des Erweichung der Tracheal-
Tonsillitis 93. ,898. wand (s. a. Tracheomala-

lenta bei chronischer Ton- i Epipharynxkatarrh, Ver- cie) 242_ 
sillitis 92. wechslung mit Erkran- Erwerbsunfahigkeit (s. a. Un-

septische, hei chronischer kung en der Nebenhohlen fallbegutachtung) 812. 
Tonsillitis 90. 32. Erwiirgen 555. 

Endolaryngeale Eingriffe bei: Epitheldefekt, prImarer, in - Kehlkopfbriiche bei 589. 
pralaryngealen _~b- I der :!\Iundhohle bei Stoma- - unfallmaBiges 556. 
scessen 777. titis ulcerosa 409. - Wunden ohne Knorpel-

Nebenverletzungen Erblindung bei Verletzungen bruch 654. 
775. der inneren Nase 507. Erysipel des Kehlkopfes (s. a_ 

Endonasale Eingriffe, Todes- nach orbitaler Stirnhohlen- Kehlkopferysipel), 
£aile danach 486. Siebbeinoperation 507. Trennung von phlegmo-

Endonasaler Untersuchungs- Yoriibergehende, nach Kie- noser Entziindung 298_ 
befund bei Verletzungen I ferhohlenspiilung 513. -- - phlegmonoses 308. 
der auBeren Nase 477. Erbsen in den Bronchien 951. - primares 302. 

Endoskopie bei Bronchiek- I Erdrosseln 554. -- bei Verletzungen der auBe-
tasie 247. I - Erstickungstod bei 549. ren Nase 476. 

bei Bronchitis (Tracheo- - Kehlkopfbriiche na~h 589. ' - des Rachens 299. 
bronchitis) 244_ - Bluterguf3 600. . Erysipelpneumonie 311. 

Arzneieinfiihrung mittels I Erhangen 554. ' Erythema exsudativum multi-
245. ' HalsgefaBkompression, to- forme infolge chronischer 

direkte bei Kompressions- tale bei 545. Tonsillitis 92. 
stenosen 1159. Kehlkopfbriiche bei 588. nodosum infolge chroni-

- bei Luftrohrenbriichen -- - BluterguB 600. scher Tonsillitis 92. 
641. Zungenbein-Hornerbriiche ESSERS Gaumenplastik 534. 

indirekte, bei Luftrohren- bei 576. - Tracheoplastik bei Ste-
briichen 641. Erhangungstod 545. ,nosen 1128. 

Endotracheale Behandlung Erkaltun~ als Ursache der i Essigsaureveratzung der Luft-
des Asthma bronchiale 272_ Angma 61.. . wege 790. 

Entlastungsdystrophie der AI- I - Kehlkopferyslpel und 304_ I Ethmoidalneurosen nach 
veole bei Parodontose 462, - entziindliches Kehlkopf- I KILLIAN 264. 
464. _ odem und 295. . . . Eukupinlosung zur Reiniguna 

Entstellung durch verletzun- I -- als Ursache von LaryngItIS I d M d I 99 0 

gen der auBeren Nase 474. ,176. . er an en. . 
Enukleation der Mandel 101! Ernahrung (s. a. Di'i,t) bei I Exant~em~, akute, Lokah-
Enuresis nocturna bei Hyper- ' Kehlkopferysipel 314_ . satlon 1m Rachen 31. 

plasie der Rachenmandel' Luftrohrenverletzungen i Exhairese des Grenzstranges 
137. 699, 737_ bei Asthma bronchiale 

Eosinophilie bei Asthma bron- -- Verbrennungen (Ver- 272.. . 
chiale 258. atzungen) der Luftwege , ExostosenbIldung m der Tra-

- und Odem 289. und 799. chealwand 242. 
Epiglottis, AbsceB 368. Erregungszustande infolge I Expektoration, Erschwerung 
- Dislokation 573. chronischer Tonsillitis 92. bei Luftrohrenbriichen 

--- bei der chronischen Laryn- Erstickung, Fremdkorper 638. 
gitis 213_ I (groBe Bissen) in den Luft- Exstirpation, vollkommene 

- Luxation 573. I wegen und 766. der Mandel 101. 
EpiglottisOdem, Laryngo- ! Erstickungsanfall bei Kehl-' - - - s. a. die Operations-

skopie 283. kopfbriichen 615. methoden, z. B. 
- bei Peritonsillitis der I Erstickungsgefahr bei Kehl- Tonsillektomie, 

Zungentonsille 296. kopferysipel, Behandlung. sowie die einzel-
Epiglottisphlegmone 368. 315. nen Krankheiten. 
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FAHNESTOCKsches Tonsillotom I Fliigelbolzen zur Dilatation! Fremdkorpergefiihl bei nicht-
156. nach Laryngofissur bei I entziindlichem Kehl-

Falten, aryepiglottische, bei Perichondritis der Kehl- I ~opfOdem ~85. 
der chronischen Laryn- kopflmorpel 398. bel ~~r chromschen Laryn-
gitis 213. FODE~ Kt;hlkopfexstir- . ~tIS 211. . 

Fascienlappenplastik bei Tra- patlOn bel Kehlkopfsteno- • bel der chromschen 
chea1stenosen 1128. sen 1088. ,Rachemnandelentziin-

FEINS Lehre von der Anginose Follikel, mesopharyngeaIe, bei II dung 84. 
63. Hyperplasie der Rachen- I Fremdkorperverletzungen .. des 

Fetthemie der Orbita bei Ver- mandel 135: _ I Kehlkopfs, der L~trohre 
letzungen der inneren Fossulae der Seltenstrange 15. ! und der Bronchien 765. 
Nasa 507. Foetor ex ore bei Rachen-. - Abscesse durch 768. 

- Hervorquellen durch die ~ngran 328.. I - Ary~~tis 768. 
eingerissene Periorbita bel der chroruschen AspIration der Fremd-
507. I Rachenmandelent- korper in die tiefen Luft-

Fibroblasten Kehlkop£steno- ziindung 84. I wage bei Kindem 767. 
sen und i048. - bei S~matitis catar-: - Asp~ation staubformiger 

Fibrolysininjektionen bei ~halis ~'. 407. I itorper 772. 
Kehlkopfstenosen 1079. I - - bel Stomatitis ulcerosa : - Behandlung 7~3. 

- bei Trachealstenosen 1123.1 . 41~. .. - BlutgefaBarroslon 769. 
F 'b et' h dur h . Fral8&ge bel PachydermIe der . - Bolustod 765. 

I rome, symm rISC e, o. St' mli 229 Co' I . d 765 G' .. t' h la tica lID ppe. . - mmotlO aryngls un . 
430~IV1 IS yperp s Fraktur a~ :Ursache von PerI- . Decub~tus 771. 

Fi b be' K hlk f ysipel chondritIS der Kehlkopf-, Decubltuselterungen 768. 
e e~ I e op er knorpel (s. a. Kehlkopf-· Decubitusgesohwiire an der 

be· .; - h I briiche) 380. hinteren Ringknorpel-
- I hl ....... terop ~ea - Fremdkorper, Bronchien (s. a. flache 770. 

berp!~::illa.ra.bsceB 337 . Bronchial£remdkorper) Diagnose 773. . 
_ be' Sto titis aphthosa 918. .. Emphysem, allgememes kl ma Kehlkopffremdkorper (s. a. 767. 

b ·' . . h r diesel 904. Epiglottisverletzungander 
- el Sto~atl~IS catarr a IS entziindliche Kehlkop£- hinteren Flache 766. 

. de~ Sauglinge .407.. Odeme durch 294. Erstickung 766. 
Flebernnt~el, schwei!3trelben- im unteren Kehlkopfraum Geschwiire, traumatische 

de WIr~ bel akuter aIs Ursache von Laryn- an der Bifurkation und 
. PharyngitIS .36. . gitis ISO. in den Bronchien 767. 

Fing~kompresslOn bel Caro- KeilbeinMhle 882. Hemdknopf im Hypo-
tlsblutungen 728. KieferMhle (s. a. diesel pharynx mit Perforation 

FiB<:hwirbelkorper:und Graten 877. des RingknorpeIs 771. 
m den Bronchien 942. _ Mundhohle (s. a. Rachen- Kehlkopfstenose 771. 

Fistelu nach Kehlkopfbriichen £remdkorper) 893. Nadelu in der Kehlkopf-
652. Nasa, s. Nasenfremd- schleimhaut 766. 

Ke~opfschiisse und 693. kOrper. Odem 767. 
ZWISChen Kehlkopf und NebeDhohlen der Nase Oesophagusfremdkorper 

Rachen nach Kehlkopf- 877. 769. 
sch:ussen 680. PeritonsillarabsceB durch Perforation zwischen Lnft-

Luft£~telu 738. . 334. und Speiserohre 769. 
LuftrOhren-Schnitt- bzw. Rachen- und MundMhle Perichondritis 768, 771. 
Stich~den un~ (s. a. (s. a. Rachenfremd- Prognose 773. 
Luftrohren-Schmtt- und korper) 893. Rontgenuntersuchung 773. 
Stichwun~en) 724, 738. Rachenphlegmone durch Shoktod durch 765. 

am ZahnflelSCh 440. 323. spitze Fremdkorper, Ten-
Fixationsstenosen des Kehl- Siebbeinzellen 882. denz zu einseitiger Fort-

kop£es 1049. Stirnhohle 880. . bewegung 767. 
Fleckfieber, Kehlkopfstenosen - Trachea (s. a. Bronchial- staubformige Korper, 

nach 1056. fremdkorper) 918. Aspiration 772. 
Fleischstiicke in den Bron- Verletzungen durch (s. a. Tiere, kleine als Fremd-

chien 952. Fremdkorperverlet- korper 772. 
FlinImerepithel der Trachea zungen) 765. Tracheotomie nach 771. 

241. Ziihne in den Nebenhohlen Untersuchungsmethoden, 
Floppgerausch iiber die aIs (s. a. Zahne) 883. direkte 773. 

Lungen bei Bronchial- Zunge, Einheilung in den- Wandem der Fremdkorper 
fremdkorpern 926. selben 529. 772. 

Fliigelbolzen CmAm-MAR- Fremdkorperaspiration ala Ur- Wunden durch nicht aus-
SCBIKs fiir Kehlkopfste- sache von LungenabsceJ3 gehustete und nicht ent· 
nosen 1076. und Lungengangran 250. fernte Fremdkorper 772. 
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Fruchtkerne (-steine, -teile) in . Gaumenbogen, Vernahung bei Geburt, Nasennebenhohlen-
den Bronchien 943, 951,; Nachblutung nach Ton- verletzungen 495. 
952. sillektomie 114. Nasenverletzungen, auBere 

Friihtracheotomie (s. a. 'fra-; Gaumenbogennaher zur Ton- 470, 495. 
cheotomie) bei Perichon- I sillektomie 106. Schadelgrundbrtiche bei 
dritis der Kehlkopfknorpel • Gaumenbogenrotung 9. 496. 
393. Gaumeneckgeschwiir 424. , Geburtsemphysem 751. 

{;alvanokaustik bei Nasen-Sy
nechien (mittleren) 975. 

- Nasenverletzungen. innere 
482. 

Ganglion plexiforme bei aku
ter Pharyngitis 18. 

Gangran des Afters bei Noma 
419. 

- der Genitalien bei Noma 
419. 

der Lungen s. Lungengan
gran. 

der Ohrmuschel hei Noma 
419. 

bei Phlegmone des Larynx 
319. 

des Rachens K. Rachen-
gangran. 

Gase (Ditmpfe), s. a. Gas
vergiftung, Giftgase, 

Gaumenfistel bei chronischer GefaBanomalien, Kompres-
Periodontitis 442. sionsstenosen durch 1142. 

Gaumenmandelhyperplasie, GefaBverletzungen, Selbst-
Atmung dabei 153. morderschnittc am Halse 

-- Diagnose 154. und 707. 
Histologie 152. Gehirn s. a. Schadelinhalt. 
kloBige Sprache dabei 154. --- Nasennebenhohlenverlet
klinische Erscheinungen zungen und 507. 514. 
152.-RetropharyngealabsceB u. 

- Operation 154. 356. 
Schlingenoperation 155. ,Gehorgangsentziindung bei 
SLlTDERSche Operation I Angina Plautii 71. 

155. Gehorstorungen, Rhinolithen 
Sprache dabei 153. und 876. 

-- Stimme dabei 153. -- Zurtickgehen nach Adem)-
Storungen dadurch 1;';3. tomie 151. 
Therapie 154. Gelatine als Prophylakticum 
Tonsillektomie 154. gegen Nachblutung nach 
Tonsillotomie 154. Tonsillektomie 112. 
versenkte 153. Gelenkrheumatismus, Angina 

- vorspringende 152. und 93. 
Gaumenmandeln (s. a. ::'IIandel - bei chronischer Tonsillitis 

Tonsille) 52. 88. 
Kampfgas. .. _ akute fossulare Entztin- Gelosinestifte ftir Kehlkopf-

akute Pharvngltls durch 2. I dungen 21. stenosen 1079. 
Einatmung' gltihender Differentialdiagnose zwi- Gemtiscteile in den Bronchien 

Dampfe 777. schen Tuberkulose und 952. 
Yeril.tzung durch 782. chronischer Pharyngitis Genitalien, Gangran bei Noma 

Gasvergiftung, Laryngitis bei 33. 419. 
178._ Entztindungen in ihrem i GERBERseher Wulst 444. 

- Prognose 224. Bereich, R. Peritonsillar- I GERRARDsches Symptom bei 
- entziindliehes Kehlkopf- absceB. Kompressionsstenosen 

odem bei 294. bei Hyperplasie der Ra- I 1158. 
-- Spatfolgen an Kehlkopf I chenmandel 135. Geruchsreflexe nach KILLIAN 

und Luftrohre 787. normale GroBe 154. 264. 
- Symptome 787. . _ chronische Tonsillitis 9. ! Geruchsstorungen bei Yerlet-
Gaumen, harter, AS.Y?Imetrle~ i Gaumenplastik 532. zungen der auBerC'n Nase 

und Defor~taten bel _ Halslappen 535. 477. 
Choanalatresle (-stenose) - Hautlappen 535. beiVerletzungen der N asen-
als Teilerscheinung kom- - ::'IIethoden 535. hohle 489. 
plexer MiBbildung 983. _ THIERscRsche Methode Geruchsverlust bei Sturz auf 

harter, Defekte 532. " 533. dem Hinterkopf 489. 
Obturatoren bei Defek- ' -- nach 'fRIERSOR-EsSER 534. i Geschlecht, Peritonsillarab-

ten 532. , - naeh THIERSCR-EsSER I seeB und 336. 
Operation von Defek- i dureh Einsehlaaen eines I Geschmacksstorungen, Rhino-

. ten 532: .' Wangenlappen; 535. lithen und 876. 
~hBgestalt bel HyperplaslC I Gaumenspalt, angehorener 'GeschoB als Fremdkorper im 

der Rachenmandel 135. I 532. Kehlkopf 665. 
Noma 327. - erworbener 531. ; Geschwiire, erosive, des Kehl-
SehuBverletzungen 539. GebiB, Rachenfremdkorper bei I kopfes 186. 

- Verwundungen 531. schlechtem 894. follikulare des Kehlkopfes 
GaumenabseeB bei infektioser • GebiBteile in den Bronchien 186. 

Periodontitis 436. 945. im Kehlkopf 186. 
Gaumenbogen, Aneinander- Geburt, entztindliches Kehl-, pachydermische, der Kehl-

wachsen nach Tonsillek- • kopfodem in der 295. kopfhinterwand, Flach-
tomie 110. - Glottisodem bei der 559. brenner dabei 226. 

bei akuter Pharyngitis 19. - Kehlkopf- und Luftrohren- an den Papillenspitzen bei 
bei ehronischer Pharvn- I Verletzungen bei und Stomatitis uleerosa 412. 

gitis 25. ' nach der 558. - im Rachen 10. 
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Geschwiire bei Stomatitis aph
thosa 422. 

- s. a. Druck-, Decubitus
geschwiire. 

Geschwiirsbildung durch ver
lagerte untere Weisheits
zahne 428. 

Gesicht, SchuBverletzungen 
528. 

Gesichtsasymmetrie, Choanal
atresie (-stenosen) und 983. 

Gesichtsausdruck nach Adeno
tomie 151. 

- bei Hyperplasie der 
Rachenmandel 134. 

Gesichtsknochenbriiche 474. 
- bei Verletzungen der auBe

ren Nase 474. 
Gesichtswunden, Verzicht auf 

jeden Verband 478. 
Gestank, s. Foetor ex ore. 
Getranke, heiJle, bei akuter 

Pharyngitis 36. 
GewalteinwiIkung, indirekte, 

bei](ehlkopfbriichen 
586. 

- - bei Luftrohrenbriichen 
631. 

Gicht des ](ehlkopfes 175. 
- chronische Pharyngitis bei 

1, 5. 
Gifte, Veranderungen der 

Mund- und Rachenschleim
haut durch 536. 

Giftgase im }(riege (s. a. Gas
vergiftungen, ](ampfgas
vergifuunllen), entziind
liches ](ehlkopfodem 
durch 294. 

- ](ehlkopfstenosen durch 
1041. 

Gingiva, Veranderung durch 
Zahnsteineinwirkung 458. 

Gingivitis (s. a. Stomatitis) 
401. 

- catarrhalis, Zahnfleisch
wand bei 403. 

- hyperplastica aIs Ursache 
von sog. symmetrischen 
Fibromen 430. 

- Interdentalpapillenent
ziindung 405. 

- marginalis bei Angina 
Plautii 74. 

- Unterscheidung von Par
odontitis 458. 

- Zahnfleischblutung bei 404. 
Glasperlen in den Bronchien 

949. 
Globus hystericus 34. 
- - bei Pharyngitis lateralis 

27. 
Globusgefiihl bei Hyperplasie 

der Zungenmandel 159. 
Glomerulonephritis, Angina 

und 24. 

Sachverzeichnis. 

Glomerulonephritis, akute 
Pharyngitis und 31. 

: Graviditat, Laryngitis bei 
176. 

Glossitis profunda 446. 
- - phlegmonosa 447. 
- superficialis 446. 
- - Molleri 448. 
- - - Differentialdiagnose 

gegen Landkar
tenzunge 452. 

Glossodynia exfoliativa 448. 
Glottis, Stellung im asthma

tischen Anfall 271. 
Glottisinversion bei doppel

seitiger Adductorenliih
mung 1089. 

Glottiskrampf bei Laryngitis 
hypoglottica 204. 

- bei Pharyngitis lateralis 
27. 

- bei Chronischer Tonsillitis , 
96. 

- chronische Pharyngitis bei 
9. 

- Rachenerscheinungen 34. 
Grippe, s. a. Influenza. 
- Peritonsillarabscesse, dop-

peIseitige bei 336. 
Gurgelungen bei Angina 66. 
- bei akuter Pharyngitis 37. 
- bei chronischer Pharyngi-

tis 40. 
- aIs Ursache chronischer 

Pharyngitis 10. 
Gurgelwasser, Mundschleim

hautveratzung durch 
539. 

- Rachenveratzung durch 
539. 

- schwerer, nach entziindlich Haarnadelu in den Bronchien 
katarrhalischen Affek- 947. 
tionen der hinteren Tra- Haarzunge 450. 
chealwand 239. - Therapie 451. 

Glottisooem 283. - Wasserstoffsuperoxyd bei 
- bei der Geburt 559. 451. 
- Veratzungen und 794. Hakeluadelzange KiLLIANS, 
- Verbrennungen der Luft- Rachenfremdkorperextrak-

wege und 778. tion mit der 901. 
- nach Verschlucken von Haken in den Bronchien 948. 

Salpetersaure 538. Halogene, Veratzungder Luft-
Glottisspasmus aIs Todesur- wege durch 785. 

sache 544. HaIs, auBerer, Gewebsinfiltra-
GLUCKS Lungenfistelanlegnng tion bei Rachenphleg-

bei ](ompressions- mone 321. 
stenosen 1165. - kosmetische Storungen 

- - bei Trachealstenose nach auBeren Verlet-
1129. zungen, Begutachtung 

- Resektionsverfahren bei 817. 
TracheaIstenosen 1129. - Parasthesien bei Pharyn-

GneiB, der behaarten ](opf- gitis lateralis 27. 
haut, Zusammenhang mit HaIsabschneiden bei Selbst-
der Landkartenzunge 451. mordabsicht 700ff. 

GonorrhOe, Laryngitis bei 182. - mit stumpfem Messer, 
GOTTLIEBS diffuse Atrophie bei ](ehlkopfbriiche dabei 

Parodontose 465. 593. 
GOTTSTEINsches Ringmesser HaIsbestrahlungen, laryngo-

zur Adenotomie 142. skopische ](ontrolle bei 
Granatluftdruck, Tracheal- 803, 804. 

ruptur durch 695. HaIsbraune, faIsche 204. 
Granatsplitter im Stimmband HaIsdurchschuB 660. 

676. Halsentziindungen, akut-in-
Granula, adenoide 14. fektiose submukOse, 
- bei adenoiden Wucherun- s. a. ](ehlkopfery-

gen 29. sipel. 
- der Pharynxschleimhaut - Therapie 313. 

52, 87, 160. ZusammengehOrigkeit 
- bei Pharyngitis 12, 28. der verschiedenen 
Granulom an der Zahnwur-. Formen(SEMoN) 281. 

zeIspitze 457. phlegmonose s. a. 
Granulosis lymphatica 3. Rachenphlegmone. 
- - pharyngis der }(wder I - spezifische, und akutePha-

15. : ryngitis 31. 
Graten- und FiSChwirbelkOr-1 HaIsgefaBe, ](ompression 

per in den Bronchien 942. beirn Erhangen 545. 



Halsgefii.J3e, Kompression 
beim japanischen Dju
Djitsu 550. 

Halslymphome, Behandlung 
mit PONNDoRFschem 
Hautimpfstoff 122. 

- - mit Rontgenbestrah
lung 122. 

- skrophu16se, Behandlung 
121. 

Halsorgane, Verschiebung bei 
SchuBwunden 660. 
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Hautimpfstoff nach PONN- Hollensteinlosung zur Pinse-
DORF zur Behandlung der lung bei chronischer Pha-
Halslymphome 122. ryngitis 42. 

Hautlappen zur Gaumenpla- Hollensteinvergiftung der 
stik 535. Mundschleimhaut 530. 

HautOdem, Schleimhautbetei- - des Rachens 539. 
ligung 287. HOLZKNEcHTsches Symptom 

- umschriebenes, Zustande- bei Bronchostenosen 1117. 
kommen 288. Horfunktion. Choanalatresie 

Heftklammern in den Bron- (-stenose) und 985. 
chien 943. Hornerbrtiche des Zungen-

Heiserkeit nach Chloroform- beins beim Erhangen 576. 
narkose 788. Hundebisse des Kehlkopfes Halsphlegmone,Rachenfremd

korper und 896. 
- Yon der Zungenbasis aus I -

366. 

bei Kehlkopfbruchen 610. 591. 
bei Kehlkopferysipel 309. Husten bei Hyperplasie der 
Kehlkopffremdkorper und Rachenmandel 135. 

Halsschleimhaute, Xerose 175. 
Halsschmerzen bei Rachen

phlegmone 321. 
Halssympa thicus, Exhairese 

des Grenzstranges bei 
Asthma bronchiale 272. 

Halstumor als "l'rsache von 
Rachen- und Kehlkopf
odem 293. 

Halsumschlag, feuchter. bei 
Angina 65. 

Halsverletzungen im Kriege 
656. 

- bei Selbstmord 542. 
Halsweichteile, Verschiebung 

bei SchuBwunden 660. 
Halswirbelsaulenverletzung, 

Selbstmordschnitt und 
708. 

Haematoma laryngis 559. 
als Ursache von Schwel

lung bei Kehlkopf
schussen 674. 

bei Verletzungen der auBe
ren Nase 475. 

Hamorrhagie, entzundliche, 
bei Verletzungen der Na
sennebenhohlen 504. 

Hamorrhagische Form des 
chronischen Trachealka
tarrhs 237. 

Hartgummidila tationsrohr 
SCHROTTERS fUr Kehlkopf
stenosen 1074. 

HARTMANNS Mandelquetscher 
67. 

- Tonsillotom 100. 
Hauptbronchus, Fremdkorper 

im (s. a. Bronchialfremd
korper) 922. 

Hautemphysem, chirurgische 
Eingriffe an den Luft
wegen und 775. 

- Tracheal- bzw. Bronchial
fremdkorper und 925. 

Hauterscheinungen bei chro
nischer Tonsillitis 96. 

Hautfistel bei chronischer 
Periodontitis 441. 

909. - bei Kehlkopfschussen 671. 
bei chronischem Kehlkopf- Kompressionsstenose und 

Odem 292. 1158. 
bei Tracheobronchitis 244. bei Laryngitis 202. 

HeiBluftdusche bei Peritonsil- bei der chronischen Laryn-
larabsceB 342. gitis 211. 

Herpes pharyngis, Verwechs- : Luftrohrenstich- und 
lung mit akuter Pharyn-' -schnittwunden 712. 
gitis 32. 1- bei LungenabsceB u. Lun-

Herpetismus bei Asthma bron- gengangran 255. 
chiale 258. Nasenfremdkorper, Ein-

Herz, Kehlkopfstenosen und I dringen beim 858. 
1060. , - bei akuter Pharyngitis, 

- Topographische Beziehun- Narkoticabehandlung 
gen zum Bronchialbaum 37. 
1146. . -- bei Pharyngitis lateralis 

Herzfehler. Zirkulationssto- 86. 
rungen' im Kehlkopf und' - Rachenfremdkorper und 
Laryngitis bei 176. 897. 

Heufieber 270. Rhinolithen und 876. 
- und Odem 288. durch herabflieBendes Se-
HexenschuB der Stimmbander . kret aus dem Nasenra-

749. chenraum 34. 
Hinterkopf, Anosmie bei Sturz - - chronische Tonsillitis und 

auf den 489. 97. 
HirnabsceB, Rachenfremdkor- I - Tracheal- bzw. Bronchial-

per und metastatischer' fremdkorper und 924. 
897. bei Tracheobronchitis 243. 

- bei chronischer Tonsillitis: HustenstoBe bei Emphysema-
92. tikern, tracheoskopische 

Hirnhautinfektion bei den Na· Beobachtungen 1153. 
sennebenhohlenverletzun- ,Hyperaciditat bei chronischer 
gen 504, 514. 'I Pharyngitis 6, 39. 

Histologie, pathologische, der I Hyperkeratosis lacunaris SIE-
Laryngitis 182. ! BENMANN 122. 

Hitze, EinfluB auf Pharyngitis 1- - Diagnose 124. 
5. - - pathologische Anato-

HOFMEISTERS Schornstein- I mie 123. 
kantile fUr Kehlkopfste- - - Therapie 124. 
nosen 1078. - linguae 450. 

Hohensonne, Verbrennung der Hyperplasie (-trophie) d. Gau-
auBeren Nase 472. menmandeln s. Gaumen-

Hohlbougies fUr Trachealste- , mandelhyperplasie. 
nosen 1121. i - chronische, im Rachen und 

Hohlkorper in den Luftwegen ' Kehlkopf 217. 
und deren Extraktion 949, , der Rachenmandel (s. a.. 
950. Rachenmandelhyperpl8o-

Hohlkorperzange, Bronchial- sie) 129. 
fremdkorperextraktion des adenoiden Schlund-
mittels 949, 950. ringes 127. 
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Hyperplasie der Seitenst,rii.nge I Injektion, intratracheale, von Jod als Ursache der akuten 
des Racoons 160. 'Seren und Vaccinen 254. Pharyngitis 2. 

- der Zungenmandel s. Zun- - - bei Trachobronchitis - - von Stomatitis catar-
genmandelhyperplasie. '253. rhalia 406. 

Hypopharyngoskopie, Ra- ; Insektenstich ala Ursache fiir Jodipin fiir Bronchialfiillun-
chenfremdkorper und 900. i Zu~enphle~one 447.. gen ala Kontrastmittel zur 

Hypopharynx,Hemdknopfim, Inspektlon bel Hyperplasle ROntgenkontrolle bei Lun-
mit Perforation d. Ring- I der Rachenmandel 139. genabsceB und Lungen-
knorpela 771. ' I Inapirationarewegungen, Em- gangran 253. 

- klinischea Bild bei Ent-: physem durch 751. Jodismus, Wesen 292. 
ziindung 19. I Inatillation, intratracheale bei Jodkali ala Ursache von Kehl-

- bei chronischer Pharyngi- i LungenabsceB u. Lungen- kopfOdem 291. 
tis 25. I gangran 254. JodOdem 290, 792. 

- Rac.he~mdkorper (a. a. I Inter~noide~alte, - im Kehlkopf 292. 
diesel lID 899. : SchleimhautrlBse der 749. i - - Pathogenese 291. 

-'- Verbrennung bei Struma- I Intercricothyreotomie, Kehl- Jodoformtamponade Zlll'Fixa.-

.bestrah1:ung ~39. , kopfschiisse und 684. tion der reponierten Frag-
HypslBtaphylie bel Hyperpla- Verbrennungen (Veratzun- mente bei Kehlkopfbrii-

sie der Rachenmandell35. gen der Luftwege) und chen 626. 
Hysterie, Emphysem bei An- 798. Jodtinktur zur Reinigung der 

fallen 752. bei Verletzungen des Kehl- Mandeln 99. 
kopfes 567. Jugularisunterbindung, Luft-, 

'Interdentalpapille, Entziin- embolie bei 729. jiotI 
Ictus laryngis 550. I du?g ~05.. JURAcz' Na.senrachenzange, 
Idiopathie, toxische 267. i IntoxikatlOnaerschemungen, Rachenfremdkorperex-
- - und Asthma bronchiale allgemeine, bei chronischer traktion mit 900. 

258. Tonsillitis 95. 
Incision bei Peritonsillarab- Intraorbitalblutungen bei Ver-

sceB 342. letzungen der Nasenneben- Kachexie, adenoide, bei Hy-
Infektion der Luftwege bei hohlen 515. perpla.sie der Rachenman-

Kehlkopfschiissen 667, 677. IntratonsillarabsceB 346. del 136. 
Infektionserscheinungen, 11011- Intubation bei Kehlkopf- Kafeebohnen in den Bron-

gemeine bei chronischer briichen 623. chien 949. 
Tonsillitis 95. bei Kehlkopferysipel 316. Kakosmie durch fetide Seiten-

Infektionskrankheiten, Peri- - Kehlkopfstenoaen u. 1052. atrangpfropfe 87. 
chondritis der Kehlkopf- , - bei Kehlkopfverletzungen - bei Verletzungen der~Na-
knorpel im AnschluB an 567. senhohle 489_ 
382, 388. bei Laryngitis 230. Kaliumpermanganatver-

- Rachenverwachaungen und bei akuter Laryngitis hy- atzung der Luftwege 792. 
1006. poglottica 228. Kii.lteapplikation bei Kehl-

Infiltrationsanaathesierung Luftrohrenschnittwunden kopferyaipel 315. 
der Mandeln zur Tonsill- und 736. KiUteschii.den in den Luft-
ektomie 103. - Nebenverletzungen bei 775. wegen 782. . 

- der Rachenmandel 145. I - Trachea1stenosen nach Kampfgasvergiftungen, Luft-
Influenza (a. a. Grippe), Chor- ' ·1106. wege bei (s. 110. Ga.se~ 

ditis fibrinosa. infectiosa unphysiologische Verhii.lt- Giftga.se, Gasvergiftun-
(0. SEIFFERT) bei 207. nisse nach 551. gen) 783, 786. 

- Phlegmone, sekundii.re des Verii.tzungen der Lnftwege bei Chorditis fibrinosa. 206. 
Larynx dabei 320. und 798. Verletzungen der inneren 

Inhalationen bei Kehlkopf- Intubationsstenoae ala Ur- Na.se 482. 
katarrh 225, 227. sache von Perichondritis aknte Pharyngitis 2. 

- adstringierende Medi- der Kehlkopfknorpel 381. Symptome 787. 
kamente 228. Intussusception der Luftrohre - Tracheobronchitis bei 239. 

bei chronischer Pharyn- 573. Kaninchenohr, Knorpelhei-
gitis 40. - zwischen Schildknorpel u. lungen 722. 

bei Tracheobronchitis 245. Zungenbein 573. Kaniilen und Bolzen fiir Kehl-
Inhalationsapparat, Verbrii- Invalidenbeguta.chtung nach kopfstenosen 1076ff. 

hungen durch den 780. Kriegsverletzung des - fUr Trachea.lstenosen 
Inhibition laryngee 544. Kehlkopfes 816. 1120ff. 
- - bei Kehlkopfbriichen I - StimmstOrungen 817. Kaniilenatmer, Fremdki>rper-

602. aspiration durch 819. 
Inhibitionstod 544. II - Veratzungsgefahr, erhOhte, 
Injektion, intratrachea.le, bei Jiu-Jitsu, japanisches. Kom-,' bei denselben durch rei-

LungenabsceB und preasion der Ha1sgefii.Be zende Dii.mpfe und Gase-
Lungengangran 253. I dabei 550. 819. 
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Kaniileneinlegung, Kehlkopf
schiisse und 684. 

Kehlkopf, nicht spezifische 1 Kehlkop£. Pflasterepithel an 
Entziindung 174. I Stelle des Cylinderepi-

Kaniilentrager, Kehlkopfste
nosen der 1040, 1062. 

Trachealstenosen der 1099, , 
1110. 

- Entstehung n08. 
Tracheobronchitis 241. 
Unfallbegutachtung 815. 

817. 

- Erdrosseln 554. : thels 183. 
Erhangung 554. Pseudomembranen, fibri-
Erschiitterung 543. nose 208. 
Erwiirgen und 555. Quetschung 552. 
Erysipel 298. ,Diagnose 557. 
Trennung zwischen Erysi- '1- Prognose 566. 

pel und phlegmonoser -- Schwellung nach der-
Entziindung 298. : selhen 558. 

Katarrhe der Luftwege, Be- I' - Fixationsstenosen 1049. 1 - Therapie 566. 
rufswechsel bei Neigung , - Fremdkorperverletzungen ! - Quetschwunden 653. 
zu Katarrhen 819_ : (s. a. diesel 765. 1- - beim Strangulationstod 

eitrige, bei Verletzungen Gasvergiftungen (siehe a. I 654. 
der NasennebenhOhlen diesel Spatfolgen 787. : - bei Rachenphlegmone 322. 
502. Geschwiire, erosive (s. a. 'I - rheumatische Erkrankun-

der Sanger 225. Kehlkopfgeschwiire) gen 175. 
Unfallbegutachtung 819. 186. ' RiBwunden 653. 
Verletzungen und, Unfall- ! - follikulare 186. - Behandlung 655. 

begutachtung 816, 819.; - Geschwiirsbildung 186. - beim Strangulationstod 
Katheter fiir Trachealstenosen ' - gichtische Erkrankungen 654. 

1121. .175. Rontgenschadigung 182. 
Kaustik, Tiefenkaustik. siehe; - Gonorrhoe 182. Rotungen, randstandige, 

diese. ' Hamatom bei Knorpel- bei Sangern 219. 
Kautatigkeit, Storungen als bruch 559. --. Ruhigstellung bei Kehl-

Ursache von Stomatitis Hyperplasie. chronische kopfbriichen 619. 
catarrhalis 405. 217.- Schildknorpel-Luxation in 

Kavernen von Phthisikern u. '-- Infektion von perilaryn- den Ringknorpel 572. 
Bronchiektasie 247. gealen SchuBkanalen663. I - Srhleimcysten im Prolaps 

Kehldeckel, Laryngitis hyper- ; - Intussusception zwischen: des Ventriculus MOR-
plastica und 196. Schildknorpel und Zun- ' GAGNI 191. 

genbein 573. Schragtorsion 574. 
Kehlkopf, AbreiBen der Luft- : _ Knorpelbruch, objektive Schiisse in seiner Nahe 

rohre vom 1105. Zeichen 559. 556. 
AbriB, subcutaner 574. Knorpeldegeneration, phy- SchuBwunden (s. a. Kehl-
Aryknorpelluxation bei siologische und patho- I kopfschiisse) 655. 

Verletzungen 568. logische Formen 582.; Schutzrolle des Unter-
Behandlung 57]. Knorpelgeriistbruch am kiefers bei Schu.Bwunden 
Diagnose 570. 749. 657. 
Prognose 570. Kriegsverletzungen, Inva-i - Senfgasvergiftung und 786. 
isolierte, Symptome lidenbegutachtung 816. ! - Shok 543. 

570. Laryngitis hypoglottica - Behandlung 552. 
Asthma bronchiale und, 205. Spornbildung gegeniiber 

Lokalbefunde 270. Luftstreifschiisse 556. der Tracheotomiefistel 
Blutextravasate bei Zan- Luxatio laryngis 573. im,BehandlungundVer-

gengeburten und nach _ habituelle 571. hiitung 1076,1078,1079. 
SCHULTzEschen Schwin- Beteiligung bei MyxOdem i - Sportverletzungen 553. 
gungen 559. 293. I - Starkstromverletzungen 

Brandgeschwiire 780. I - Narbenverengerungen (s.! 799. 
Commotio 543. I a. Kehlkopfstenosen) I - Stenosen (s. a. Kehlkopf-
- Atmung bei, kiinstliche i 1037. 'stenosen) 1037. 

551. 1- - nachPerichondritis387.!- Stichwunden 709. 
Contusio 552. I - Oedema a frigore 781. : - Strangulation 554. 
Diathermieschadigungen Ozaena 177. subglottischer Raum 188. 

808. Pachydermia 192. Sublimatveratzung 792. 
Dislokation nach Kehl- - diffusa leukokeratodes i-Submucosa bei Entziin-

kopfbriichen 652. 195. du.ng 185. 
Distorsio 552. ,Entwicklung der Pachy-, topographische Verteilung 
Einfiihren von Fliissigkei- I dermie der Ventrikel- des submukosen Zellge-

ten bei Kehlkopfkatarrh schleimhaut 190. webes 282. 
227. Pemphigus 209. Totalexstirpation bei voll-

Ekchymosen beim Wiirgen Perichondritis (s. a. diesel ; standiger Zerschmette-
558. nach Muskelanstrengung , rung 625. 

Entziindung, s. Laryngitis. 749. Traumen, direkte 553. 
akute submukose Entziin- perichondritischer AbsceB: - - indirekte 554. 

dungen 278. 367. Unfallstrangulation 555. 
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Kehlkopf, Vaguserregung, zen
tripetale, ausgehend 
vom 550. 

Veratzung durch Gasver
giftung 178. 

Kehlkopf, Zungenbeingelenke, 
ZerreiBung 575. 

Kehlkopfanteile, Kn.LlANsche 
Einteilung bei Kehlkopf
schiissen 677. 

Kehlkopfbriiche, Gelegen
heitsursachen 592, 594_ 

beirn Halsabschneiden mit 
stumpfem Messer 593. 

- durch Laugenvergif-
tung 178. 

Kehlkopf -Autoexstirpation 
bei Selbstmord 708. 

- durch Sauren 178. 
Verhornungsprozesse 197. 
Verletzungen 540. 

Kehlkopfbriiche 580. 
geringe Bedeutung des Al

ters 597. 
Aryknorpelgelenkdis

torsion bei 558. 
I - Anamnese 609. 

Atiologie 541-
Atmungshemmung 

durch Vagusreizung 
545. 

auBere 543. [ _ 
Bedeutung der Fest- I -

stellung im Augen-
blick der 585. I _ 

Conicotomie bei 567. i __ 
Diathermie bei 567. I 
Einteilung der 541. 
Epiglottis-Luxation 1-

bei 573. 
Erstickungstod bei 544. 
Geburtsverletzungen 

558. 
Glottisspasmus bei 544. 
Gefahrlichkeit 543. 
durch Hundebisse 591-
Ictus laryngis bei 550. 
Inhibitionstod bei 544. 
Intercricothyreotomie 

bei 567. 
Intubation bei 567. 
beirn Kleinkinde 558. t ---

ohne Knorpelbruch 
beirn Er~gen 654. i -

Pneumonie, traumati- : ~ 
sche bei 551-

Seltenheit derselben 
und ihre Griinde 541, [ -
542. 

Tod durchReizung der [ -
Nervi laryngei supe
riores bei 545. 

Vaguskompression und 1-
deren Folgen bei 544 .. 

Vertigo laryngis bei 550. ' 
Wiederaufbau bei volliger 

Zerstorung desselben 741. 
Xerose 175. 
- haufig mit Pharyngitis 

sicoa verbunden 218. 
Zerrung 552. 
Zirkulationsstorungen bei 

Emphysem 176. 
bei Herzfehler 176. 
Leberleiden 176. 
bei Tumoren im Brust

kasten 176. 
Zungenbeinbriiche 576. 

beimErhangen (Horner-
briiche) 576. ' 

durch Wiirgen 577. 

Aryankylase 652. 
Atemnot dabei 610. 
Atemstorung als Sym-

ptom 603. 
Autopsie 609, 610. 
Behandlung 618. 
BluterguB bei Erhangen , 

und Erdrosseln 600. [ -
innerer 603. : 
an der Innenseite der; 

Knorpel und in der I -

Schleirnhaut 600. 
iiber und unter das i -

Perichondrium 599. 
submukoser 603. 
subperichondraler 603. 

Blutspucken 610. 
Blutunterlaufungen 609, 

610. 
Bolzen fiir die primare Be

handlung nach Tracheo
tomie 624. 

Commotio laryngis dabei 
615. 

Crepitation dabei 605. 
Diagnose 609, 612. 
- rechtzeitigewichtig618. 
- bei seitlichen und hin-

teren Ringknorpel
briichen 671-

Dislokation des ganzen 
Kehlkopfes danach 652. 

einfache durch Schiisse 
592. 

Emphysem dabei 610. 
beim Erdrosseln (selten) 

589. 
Entstehung beirn Erhan

gen 588. 
Erstickungsanfall dabei 

615. 
beirn Er~gen (haufig) 

589. 
Fisteln nach 652. 
Fixation der Fragmente in 

richtiger Lage 623. 
- der reponierten Frag

mente durch Jodo
formtamponade 626. 

Folgezustande 651-
forensische Bedeutung 588. i 

Fragmente, Verschie blich
keit 605. 

geheilte 596. 

Haufigkeit an den einzel-
nen Knorpeln 594. 

Heilung 618. 
Heiserkeit dabei 610. 
Historisches 580. 
indirekte 586. 
Infektion der tieferen 

Atemwege aIs Todesur
sache 616. 

Inhibition laryngee 602. 
Inspektionsbefund 609, 

610. 
Intubation dabei 623. 
Kehlkopfshok 602. 
komplizierte, Zellgewebs-

emphysem aIs Zeichen 
603. 

Laryngofissur, totale 625. 
- bei 627. 
Laryngoskopie 606, 607, 

609, 610. 
Leitungsanasthesie der Nn. 

laryngei superiores 619. 
Lokalisation 598_ 
tjberwiegen der Mauner 

597. 
Mediastinitis dabei 617. 
- bei gleichzeitiger Pha

rynx - oder Oesopha
gusverletzung 617. 

Mediastinotomie, prophy-
laktische 628. 

Mortalitat 613. 
Odem 603. 
- septisches, intralaryn

geales aIs gewohnliche 
Todesursache 615_ 

prirnare Operation 623. 
Palpation bimanuelle, er

folgreich fiir Diagnose 
und Therapie 611. 

Palpationsbefund 609, 610. 
pathologische Anatomie 

582. 
Perichondritis dabei 616. 
durch PferdebiB 590. 
Phlegmone, pralaryngeale 

627. 
Pneumothorax dabei 604. 
Pradilektionsstellen 585. 
Pseudarthrosen 652. 
Reposition der Fragmente 

623. 
Reposition, blutige 623. 
Repositionsversuch von 

auBen 620. 
im Ringknorpelbogen, me

diastinales Emphysem 
dabei 604. 

Ringknorpelbruch durch 
Verschiittung 588. 
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Kehlkopfbriiche, Rontgenbe
fund 609, 610. 

Kehlkopferysipel, Bakteriolo- . Kehlkopferysipel, Strepto-
gie 305. I kokken als Erreger 305. 

Rontgenbild bei Schild
knorpelbruch durch 
Muskelzug 608. 

Rontgenuntersuchung 607. 
Ruhigstellung 619. 
Schildknorpelnaht 627. 
Schluckzwang als sensibles 

Reizsymptom in der 
Arygegend 602. 

Schmerzen 602, 610. 
Schwellung, traumatische 

603. 
bei Selbstverletzungen 593. 
Sepsis da bei 617. 
Stimmschadigung. dauern-

de 653. 
Stimmverlust 603. 
bei Strangulation 588. 
beim Strangulationstod 

582. 
Symptome 601. 
- nach Wiederkehr des 

BewuBtseins 602. 
Thyreotomie 626. 
Tiefenausbreitung ins Me

diastinum 604. 
Totalexstirpation bei voll

standiger Zerschmette
rung 625. 

Tracheotomia inferior da
bei 622. 

Tracheotomie dabei 620. 
- Statistik der Tracheo-

tomie 620. 
durch Uberfahren 592. 
veraltete 596. 
Verengerungen nach 652. 
Verlauf 615. 
durch Verschiittung 592. 
Verwachsung, abnorme 

652. 
Kehlkopfentziindung (siehe 

Laryngitis) 174. 
Kehlkopferschiitterung als 

Todesursache 546. 
Kehlkopferysipel 299. 

Abgrenzung von der 
Phlegmone 312. 

Aligemeinbehandlung 314. 
Aligemeinerscheinungen 

dabei 309. 
Alter 307. 
anaerobe Mikroorganismen 

als Erreger 306. 
Angina epiglottidea 312. 
nach Angina tonsillaris 

304. 
Aphonie dabei 309. . 
Erscheinungen von seiten i -

der Atmung dabei 309. 
Modus der Ausbreitung !

auf Trachea, Bronchien i 
und Lungen 311. . 

Autovaccination 313. 

objektiver Befund 310. ' sUbjektive lokale Be-
Behandlung 313. schwerden 309. 

der Dysphagie 315. Symptomenbild 308. 
der Erstickungsge£ahr Trachea dabei 311. 

315. Tracheotomie dabei 310, 
der Schluckschmerzen 315, 316. 

315. Vaccinebehandlung 313. 
spezifische 313. Verlauf 3Il. 

Bronchien dabei 311. Kehlkopfexstirpation, totale 
Chemotherapie dabei 314. I bei Kehlkopfste-
Diagnose 312. nosen 1088. 
Differentialdiagnose gegen , - FOEDERLsche Me-

Peritonsillitis der Zun- I thode 1088. 
gentonsille 312. Kehlkopffremdkorper, Ab-

Dyspnoe dabei 310. . scesse, perilaryngeale 
nacli Einatmung septischer ' durch chronische 907. 

Stoffe 304. Anamnese 909. 
Eingangspforte fiir das Vi- 1 Aspiration und ihr Mecha-

rus 304. nismus 905. 
entziindliches, bei Gravi-. Atemnot durch 908. 

ditat 308. ; - Atiologie 904. 
nach Erkaltung 304. , - Auswurf, eitriger 909. 
E~!la~rung 314: Blutegel im Kehlkopf und 
plotzhche ErstlCkung da-· ihre Losung 913. 

bei 316. Bluthusten 909. 
Erysipelas phlegmonodes i - chronische Fremdkorper 

308. 907. 
Fieber dabei 309. Diagnose 909. 
genuines primares 303. I - Differentialdiagnose bei 
Geschlecht 307. Kindern gegen Laryn-
Heiserkeit dabei 309. gitis acuta subglottica 
aktive Hyperamie mittels i 220. 

des ALBREcHTschen Entziindung durch 906. 
Halslichtbades dabei Erscheinungen durch 908. 

In:~~~tion dabei 316. Extraktion, Methoden und 
Instrumente 911. 

Kalteapplikation dabei Blutegel im Kehlkopf 

K!;'Plikationen 311. und ihre Losung 913. 
Lokalbehandlung 315. Digitale Extraktion 
Lungen dabei 3Il. 914. 
Merkmale 307. ' - EinspieBung und Ver-
Phlegmone des Larynx und II hakung der Fremd-

317. ,korper (Granulati-
primares 302. ons- und Narbenbil-
Pneumokokkus als Erreger dung) 912, 913. 

305. 'Gesichtskontrolle 911. 
Prognose 312. I - Instrumente 911. 
Pneumonie dabei 3Il. I - Narkose 9Il. 
unspezifische Reiztherapie I - palpatorische Extrak-

dabei 314. tion 913. 
Scarifikation 315. I Schwebelaryngoskopie 
Schluckschmerzen dabei 9Il. 

309. I - Schwierigkeiten der-
Schwellung der submaxil- : selben 912. 

laren Driisen 310. Spaltung des Kehlkopf-
Spiegeluntersuchung des geriistes (Entfernung 

Larynxinnern 310. von auBen) 914. 
Staphylococcus pyogenes! - Stiitzautoskopie 9Il. 

aureus als Erreger 305'1- Unterstiitzung dersel-
Staphylokokkenserum da- ben von der Tracheo-

bei 314. tomiewunde aus 913. 
Streptococcus putrificus Zange, periphere VON 

als Erreger 306. EICKENS 912. 
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Kehlkopffremdkiirper,. Ge- i Kehlkopfk~o~pel, Pericho?-. ,Kehlkopf~o~pel, Pericho~-. 
lenkentziindung 1m Kehl. I dritlS und Chondrit18, : dntls und Chondritis, 
kopf durch chronische; - Cricoidea-Erkrankung ,_ - Prognose der 390. 
907. 390. -- -- des Ringknorpels 38 •. 

Granulationen durch 907, : - - Cricotracheatomie als - - des Schildknorpels 38 •. 
~13. . Ursache 381. - - Symptome der 388. 

-- Hel8erkelt 909. Diagnose der 389. - - Therapie der 392. 
Keuchhusten und 905. Dilatation im AnschiuB 1- -- Trauma als Ursache fiir 
Lage 905. . an die Laryngofissur I 380. 
Laryngoskople 910. bei 395. 1--- --- Verlauf der 388. 
im ~oRGAGNI8chen Ven-· Dilatation von Narben-I- - Verteilung nach Alter 

tnkel 905. stenosen nach 396. I u. Geschlecht 382 ff. 
Narbengewebe 907, 913. bl t' Dil tat' - bei Tuberkulose 381. Pal tion 910 : u Ige a Ion von .. . ~ 

t pal . h V· .. d' Narbenstenosen nach 1- TyphusperlChondrltls 381. 
plio ho og18C e eran enm- 396 Kr nkh 't b'ld d gen durch 906. . . ... - - a el s I er 
Perichondritis der Kehl-; BolzendilatatlOn von 1 389 .• 

kopfknorpel und 381. Narbenstenosen nach ,-- - Gan~an .der ~rynx. 
_ durch eine Nadel 907. ~97. .. welChtede bel 388. 
Prognose 914. Flugelbolzendila.~tlOn -- Prognose der 391. 
Rontgenbild 9Il. n~h Laryngoflssur i - - Tracheotomie bei 389. 
Schleimhautentziindung, bbell ~98. D'l tat' i - - Zellgewebsemphysem 

durch chronische 907. un utlge I a Ion I bei 388. 
Schmerz 909. von Narbenstenosen I Kehlkopfkrankheiten, Ront-
Spulwiirmer 905. nach 396. I genschii.d.igungen der Luft-
Statistisches 904. Fraktur aIs Ursache I wege bei echten 803. 
Stenosen dw;ch 1041. von 3.~0. Kehlkopflii.hmung, Luft-
Toleranzstadium 908. Fremdkorper als Ur- rohren-Schnitt- bzw. 
Trauma und 905. sache 381. -Stichwunden und 724. 
Verletzungen (s. a. Fremd- i -- Friihtracheotomie bei Kehlkopf-Luftrohrenbriiche, 

korperverletzungen) I 393..... SammeIstatistik 629. 
906. ---- Geschichthches uber Kehlkopf.Luftrohrenplastik 

Kehlkopfgelenke, Luxation I ~7~.. bei Fisteln 738, 740. 
567... !I?,uflgk~lt der 382. Kehlkopf-Luftrohren-Verren-

Kehlkopfgeschwur, s. a. unter 1- ldiopathische 382. kung 572. 
Kehlkopf. -- im Gefolge von Infek- K hlk fl V 

Kehlkopfstenosen nach i t· kr nkh·te ( I e .op umen, erengel"!lng . IOns a el.n s. bel Erkrankung des Rmg-
1042. .. . a. Typhus-Perlchon- I kn ls 387 

durchSWrllng der Schlelm- dritis weiter unten I orpe . 
ab80ndernng 185. in de~ Rubrik) 358,! Kehlkopflupus, Kehlkopf-

Kehlkopfgranulationen, Kehl- I 382. I stenosen und 1043. . 
kopffremdkorper 907. . intema der Schildknor-I Kehlkopfmus~eln, Pares~n .u~-

Kehlkopfhi.nterwand, Pachy.! pelplatten 390. ! folge chroIDscher Tonsillitis 
.dermle. 19?, 213. Intubationsstenose als! 96. .. 

-- Differentlaldiagnose der U he 381 I Kehlkopfnekrose, Rontgen-
Pachydermie gegen Tu- __ La. rsa:fiBBur bei 395. nekrosp (Tracheotomie) 
berkulose 222. ,~ , I 802. 

Flachbrenner gegen pachy- La· f Is U I Kehlkopfooem s. a. Odem. 
dermische Geschwiire - - rYbgo ;:U;8~ r- I KehikopfOdem 278, 284. 
226. sac e .. 1_ akutes (plotzlich auf-

KehlkopfhOmer, indirekte ,- - Laryngoskopl.e 389. ! tretendes) 544. 
Briiche bei der Stran- - - La.ryngostomle nach , __ und Allergie 289. 
gulation 577. S~NON-BARLATIER - angeborenes 559. 

Kehlkopfkatarrh s. u. Laryn- bel 398. . - angioneurotisches 286, 287. 
gitis, Katarrhe. : - - Laryngostenose bel - - Diagnose 290. 

Kehlkopfknorpels. a. Knorpel. : ~~. h - - Lebensgefahr dabei 
--- Briiche 572. : - - Leltsatze zur Be and- ; 288. 
--- Hii.ufigkeit des Brnchs 594. ; lung der. :W9.. ! - - therapeutische Mittel 

bei Lues 381. ,_ - NarbeneXC1810n bel 290. 
- Perichondritis und Chon· Narbenstenosen nach . -- chronisches 218. 292. 

dritis 378. LaryngofiBBur 397. : - - Heiserkeit 292. 
Atiologie 380. -- - VerhiitungvonNarben- . - Dyspnoe dabei 284. 
modeme Behandlungs- stenosen und ihre bei . - entziindliches 294. 

methoden 394. 394. ! -- - nach ii.rztlicher Hilfs-
Carcinom aIs Ursache' - - pathologische Anato-' leistung 295. 

von 382. mie der 386. I -- -.- nach Erkiiltung 295. 
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KehlkopfOdem, Kehlkopfodem, I Kehlkopfschiisse, Behandlung, 
- entziindliches, durch - bei tuberkulosen Ge- 1 - - Emphysem, schweres 

Fremdkorper 294. schwiiren 297. 685. 
- _ nach giftigen Gasen im - Tumoren des HaIses, Me- - - Intercrlcothyreotomie 

Kriege 294. diastinums, Aneurysmen, 684. 
- _ bei Neugeborenen nach Struma und 293. - - Kaniileneinlegung 684. 

Geburtstraumen 295. - und Uberempfindlichkeits- - - Kehlkopftamponade 
- _ nach Rontgenbestrah- krankheiten 288. 687. 

lung 295. - venoser Stauung und 286. - - Konservative und all-
- _ nach Traumen 294. - Verbrennungen der Luft- gemeine MaBnahmen 
__ nach Veratzungen wege und 778. 681. 

durch Chemikalien Kehikopfoperationen, Kehl- - - Lagerung 681. 
294. kopfstenosen nach lO41, - - Laryngoskopie behufs 

__ nach Verbrennungen lO52. Wundrevision 688. 
294. Kehlkopfpfeifen, Tracheocele - - Laryngotomie, primare 

__ nach Verbriihungen und 763. 1 689 
294. Ke~!kolfpl~ltikeikn, s. a. Luft- 1 - - Mundpflege 682. 

_ Eosinophilie und 289. lste n, ast. . - - Nachblutungen 689. 
_ Ertrinkungstod und 749. Kehlkopfquetschung ,\s. a:. 1- - Operation, primare688. 
_ Geschichte 278. unter "Kehlkopf ), Dla- 1 - - Schluckverbot 682. 
_ Heufieber und 288. .gnose 557. . - - SchuBwunde 688. 
_ nach Jod, Pathogenese - Llteratu~angaben 56~. 1- - Sprechverbot 681. 

- pathologIsch-anatOlmsch i - - Tracheotomie 684. 
291. 557 

__ Sitz 292. . i - - - (s. a. diesel 686. 
_ nach Jodkali 291. - durc.h umhergeschleuderte - - Transport 681. 
_ Wesen des Jodismus 292. Dmge 556. '- - Wundrevision 683,688. 

Kehlkopfraum, unterer, I Z h Punkt' 
- kollaterales 296. __ Fremdkorper darin aIs : - - IN~ERSC e IOn 
- - bei akuten Infektions- Ursache von Laryn. I bel schwelem Em-

krankheiten 297. gitis 180 physem 685. 
__ bei LUDWIGscher An- Sklerom Hil. - Bl~~~ng dabei 666, 670, 

gina 297. Kehlkopfreflexe, Narkose und D . h"d 692 
__ bei Mumps 297. 774 - auersc a en . 
__ bei akuter katarrhali- Kehlkopfschleimhaut, Driisen - Defektbildungen nach den-

h h d 'hr P th I . 184 selben 693. sc er P aryngitis un 1 e a 0 ogle . D' 673 
296. - Entztindung s. Laryngitis. - n:g~osh B '. 664 

b · b 1 PhI - Entztindung, Histologie - E' tC'lsC u 'tlnne6r6e2r . - - el su menta er eg- d 185 - m el ungsar en . 
mone 297. . _ entzeun~ dlic'he Reaktl'on - Em. physem dabei 672. 

- als kolloid·chemisches F t 1 h d Ib 693 
Problem 282. ! nach Strahlenwirkung - ~s e ~ac ense. en . 

I 187 - FlstelbIldung zWischen 
- nichtentztindliches 282. : _ Kerat~se 196. Kehlkopf und Rachen 
- - Fremdkorpergefiihl 1_ Nadeln in der 766 680. 

285. 1_ Pseudomembranen·199. - Folgeznstande 692. 
- - bei Nephritis 286. 1 Kehlkopf-Schnitt- und -Stich- - GeschoB als Fremdkorper 
- Paroxysmen, exsudative wunden 665. 

und 288. _ Selbstmorderschnitte Be- - Heilung 668. 
- be~ Peri.chon?ritis 297., handlung, Techl und I - Huste~ dabei 671. 
- bel PentonslllarabsceB Indikation 732 . - InfektlOn 667. 

341. ',_ Stenosen nach 1040. 1- - der Luftwege 677. 
- postmortale,s .~95. . 1_ Vernarbung 723. 1- - von perilaryngealen 
- un~ Pr?temuberempfmd-. Kehlkopfschiisse 662. ! SchuBkanalen 663. 

hchkelt 289. ! _ Atemstorungen dabei 671,1 - Kehlkopfstenosen und 
- nach Quetschung 558. I 674. I 1051. 
- und Rhinitis vasomotoria 1_ Bakterien dabei 668. 1- KILLIANSche Einteilung 

288. 1- Behandlung 680. der ~inzehlen Kehlkopf-
- als Rontgenschadigung '- - Allgemeine MaB- antelle 677. 

801. ! nahmen 681. - Knorpelzerstorungen dabei 
chronische odematose i - - Aspirationspneumonie 666. . 

Hypertrophie der I und ihre Verhiitung - Laryngoskople 675. 
Stimmbander 283. I 687. - Laryngostoma nach ans-

- subjektive Beschwerden '- - Atemnot 683. geheilter Verletzung 692. 
284. ! - - Blut in den Luftwegen - Lungentuberkulose danach 

- bei syphilitischen Ge-' und dessen Entfer- 677. 
schwiiren 297. nung 685. - Luxation am Aryknorpel 

- als Todesursache 544. Blutung 683. 665. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. III. 78 
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Kehlkopfschiisse, 
- Luxation des Schildknor

pels vom Ringknorpel 
665. 

- Mediastinitis als Haupt-
gefahr 676. 

- Nebenverletzungen 669. 
- Odem 666. 
- - der aryepiglottischen 

Falte durch einen 
heiBen Eisensplitter 
675. 

- Operation 675. 
- paralaryngeale Schiisse 

663. 
- partielle und totale Ab

schiisse 666. 
- pathologische Anatomie 

663. 
- Perichondritis 667. 
- Prellschiisse 664. 
- Prognose 677. 
- prognostische Sammel-

statistiken 678. 
- Prophylaxe 680. 
- Richtung und VerIauf des 

SchuBkanals 663. 
- Rontgenuntersuchung 675. 
- Schicksal der 691-

SchildknorpeHistel nach 
Heilung 679. 

- Schluckstorung (Schmerz) 
673. 

Schluckzwang 682. 
SchuBkanal-Richtung 674. 
Schwellung durch Hamf),-

tom und Emphysem in 
der Gegend des Kehl
kopfes 674. 

Spatausgange 679. 
- Steckschiisse 690. 
- - Durchleuchtung wah-

rend des Schluckakts 
691. 

- - Wanderung der Ge
schosse 691. 

- Stenosen nach SchuBver
letzungen 1039. 

- - akute (subakute) dabei 
672. 

Stimmband, Granat
splitter in demselben 
676. 

Stimmstorung dabei 673. 
- Streifschiisse 663. 
- Stridor, laryngealer 674. 
- Symptome 670. 
- Tangentialschiisse 664. 
- Triibung der Prognose 

durch Tracheotomie 679. 
- Ventilmechanismus fiir das 

Zustandekommen des 
Emphysems 672. 

- Verlauf 676. 
- Verschlucken dabei 673. 
- Wandsteckschiisse 664. 

Sachverzeichnis_ 

Kehlkopfschiisse, Zerstorun-
gen durch Luftdruck 663. 

Kehlkopfshock 550. 
- bei Kehlkopfbriichen 602. 
- Operationen an den Luft-

wegen und 776. 
Kehlkopfsklerom, 
- Kehlkopfstenosen bei 1045. 
- Verwechslung mit Laryn-

gitis hypoglottica chro
nica 223. 

Kehlkopfstenosen (Narben
verengerungen) 1037. 

- Adductorenlahmung, 
doppelseitige und, Be
handlung 1089. 

- akute 1057. 
- AnfalIe, stenotische 1058. 
- Aryknorpelimmobilisie-

.. rung bei 1084. 
- Atiologie und Pathogenese 

1039. 
- Atmungstypen bei 1061. 
- atzende Fliissigkeiten und 

1041. 
- Ausdehnung der 1050. 
- Autoskopie nach KIRSTEIN 

1063. 
- Begriff 1037. 
- Behandlung und Instru-

mentarium 1070. 
- - Adductorenlahmung, 

doppelseitige und 
ihre Behandlung 
1089, 1090. 

- - Aryektomie 1082. 
- - Arytanoidektomie bei 

Immobilisierung der 
Aryknorpel 1084. 

- - Ausraumung des Kehl
kopfes nach Laryn
gofissur 1083. 

- - Blutige Methoden 1070. 
- - Bolzen fiir permanente 

Dilatation 1074. 
- - BRUGGEMANNS Bolzen

kaniile 1076. 
- - CmA:ru: -MARsCHIKBcher 

Fliigelbolzen 1076. 
- - CmARIsT-KaniileI079. 
- - Chordektomie (externe 

und submukose) 
1082, 1084, 1085. 

- - Chordopexie bei dop
peIseitiger Adduc
torenlahmung 1089. 

- - Dauer der Behandlung 
1072. 

----: - DUPUIS' T-Kaniile fiir 
1079. 

- - Dilatationsbehandlung 
1070, 1073, 1091. 

- - endoIaryngeale Ein
griffe 1071. 

- - Erweichung der Narben 
1079. 

Kehlkopfstenosen, Behand
lung, 

- - Fibrolysininjektion 
1079. 

- - Fixation der Dila
tationstuben, trans
laryngeale 1074. 

Gang derselben 1071. 
Gelosinestifte 1079. 
Glottisinversion bei 

doppelseitiger Adduc
torenlahmung 1089. 

Gummidrains fiir enge 
Strikturen 1074. 

- - Intubation 1070. 
- - Knorpelreaktion, par-

tielle 1089. 
- - Laminariastifte 1079. 
- - Laryngofissura und ihre 

Technik 1081, 1083_ 
- - Laryngostoma und 

seine Deckung (s. a. 
Laryngostoma) 1085, 
1086, 1087. 

- - Laryngostomie und 
ihre Erfolge 1081, 
1082, 1085, 1086. 

- - Muskelersatz des ge
lahmten Cricoary
taenoideus posticus 
1090. 

- - Narbenexcision 1081. 
- - - submukose 1083. 
- - Offenhalten erweiterter 

Strikturen 1077. 
- - operative Behandlung 

1080. 
- - PASSAVANTS Kaniile 

1079. 
- - quellende Dehnungs

stifte 1079. 
- - Resektion, quere, der 

verengerten Ab
schnitte 1088. 

Schornsteinkaniilen 
1070, 1077, 1078. 

Schraubendilatatorium 
SCHMIEDENS 1076. 

SCHROTTERS Hart
gummi-Dilatations
rohr 1074. 

Schwierigkeiten und 
Hindernisse der The
rapie 1090. 

Spornbildung gegen
iiber der Tracheo
tomiefistel und seine 
Behandlung (Vermei
dung) 1076, 1078, 
1079. 

- - T-Kaniilen 1070, 1079. 
- - THOSTs Bolzen und Ka-

niile 1076. 
- - Thyreotomie 1083. 
- - Totalexstirpation des 

Kehlkopfes 1088. 
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Kehlkopfstenoeen, Beband- Kehlkopfstenosen, Kehlkopfstenosen, 
lung, - Laryngoskopische Befunde - Variola und 1044. 

- - Tracheotomiefistel 1065. - VerIauf 1057. 
1072. - Laryngotomie als Ursache - VerIetzungsstenosen 1039, 

- - Tuben fUr permanente von 1042. 1052. 
Dilatation 1074. - LeprOse 1046. - VerschluB des Kehlkopfes 

- - Tupelostifte 1079. - Lokalisation der 1050. bei 1054. 
- - Wert der modernen - Lungen bei 1060. - Verwachsungen, voIlstan-

Operationsmethoden - Lungenemphysem 1061. dige bei 1050. 
1091. - Lupus des Kehlkopfes und - Voriibergehende 1057. 

- - Zeitpunkt des Beginnes 1043. Kehlkopfsyphilis, Kehlkopf-
der Behandlung 1070. - Membranbildung, ange- stenosen bei 1043, 1054. 

- - Zinnbolzen nach borene und 1046. Kehlkopftamponade bei Kehl-
SCBROTTER nebst - Narbenstenosen und ihr kopfschiissen 687. 
Einfiihrungsinstru- Begriff 1038. - Luftrohren-Schnitt- bzw. 
ment 1075. - Operationen am Kehlkopf Stichwunden und 729. 

- - Zwischenfalle 1080. als Ursache von 1052. Kehlkopftrauma (s. a. Vel'-
- Bronchoskopie bei 1064. - Pathologische Anatomie letzungen), Perichondritis 
- chirurgische Eingriffe als 1046. der Kehlkopfknorpel 388. 

Ursache von 1041. - Pemphigus laryngis und Kehlkopftuberkulose, Diffe-
- chronische 1057. 1045. rentialdiagnose gegen 
- Cyanose bei 1057. - Perichondritis laryngea Pachydermie 222. 
- Dauerstenosen (stationare) und 394, 1042, 1045. - Kehlkopfstenosen bei 

1044, 1047, 1057. - Pharynxstimme bei 1059. 1042, 1043. 
- Deformitaten des Kehl- - postdiphtherische 1052. - Verwechslung mit der 

kopfes bei 1050. - Posticusparalyse und 1046. trockenen, hypopIa-
- Deformitaten bei 1067. - Pradilektionsstellen bei stischen Form der La-
- Decubitusgeschwiire und SchuBverIetzungen 1051. ryngitis 223. 

1041, 1052. '- Prognose 1068. . Kehlkopftumoren, Verwechs-
- Diagnose 1062. - progrediente 1057. i lung der Stimmlippen-
- Diphtherie und 1044. - ringformige Strikturen tumore mit Pachydermia 
- Dyspnoe bei 1060. 1065. diffusa leukokeratodes 222. 
- Einteilung 1057, 1069. - Rotz und 1044. Kehlkopfverletzungen, s. a. 
- Endoskopie 1062. Schicksal der 1059. VerIetzungen. 
- Entstehung 1046. Schlag, StoB usw. (stumpfe - Kehlkopfstenosen nach 
- Entziindungen, chronische Gewalt) und 1040. 1052. 

im Kehlkopf und 1048. Schnittwunden des Kehl- - Nervenstorungen nach 812. 
- Erstickungstod bei 1058. kopfes und 1040. - schwere, direkte und in-
- Fibroblasten bei 1048. SchuBverIetzungen und direkte Laryngoskopie 
- Fisteln bei 1050. 1039, 1051. bei der Diagnose 570. 
- Fixation bei 1067. Schwebelaryngoskopie bei Kehlkopfweichteile, Gangran 
- Fixationsstenose 1049. 1064. bei Typhusperichondritis 
- Fleckfieber und 1056. Schwielenbildung nach 388. 
- Fremdkorper und 1041. chronischen Entziin- Keilbeinhohle, Absonderung 
- FremdkorperverIetzungen dungen undlnfiltrations- bei der Diagnose der 

und 771. prozessen 1048. akuten Pharyngitis 32. 
Geschwiire als Ursache von Sekretanomalien 1059. - als Ursache der Borken-

1042. SkIerom des Kehlkopfes bildung imNasenrachen-
Gewebszerstorung im und 1045. raum bei chronischer 

Kehlkopf und 1048. Stichwunden und 1040. Pharyngitis 26. 
Giftgase und 1041. Stimmstorungen 1059. - Fremdkorper 882. 
Granulationsstenosen SToERKSche Blennorrh5e - - Diagnose 882. 

1068. und 1045. - - Radiographie 882. 
- Herz bei 1060. - Stridor bei 1058. - VerIetzungen 501. 
- Historisches 1038. - Symptomatologie 1057. Eingriffe bei Ver-
- Intubationsstenosen 1052. - syphilitische 1043, 1053. letzungen 519, 520. 
- Kaniilentrager und 1040. - Tracheotomierte mit 1040, - - Hirnha.utinfektion bei 

1062. 1062. VerIetzungen 504. 
- Knorpelveranderungen - - Besichtigung von unten KeilbeinverIetzung und Ver-

1067. her durch den Tra- letzung der inneren Na.se 
- Krikotomie aIs Ursache cheotomiekanal 497. 

von 1042. 1064. Keratose der Kehlkopf-
- Laryngitis chronica sub- - Tuberkulose des Kehl- schleimha.ut 196. 

glottica und 1045. kopfes und 1042, 1043. - des Rachens 9, 11, 15, 27. 
- Laryngofissura als Ursache - Typhus abdominalis und Keuchhusten, Emphysem und 

von 1052. 1044, 1055. 752. 

78* 
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Keuchhusten, Kehlkopffremd
korpt;r und 905_ 

Kiefer, Vbergreifen der Sto
matitis ulcerosa auf die 413. 

Kieferfortsatz, Schwund bei 
Parodontitis 453. 

KieferhOhle (s. a. Oberkiefer
hohle) und Verletzungen 
der inneren Nase 499, 
519. 

bei der spontanen Ent
leerung des Zahnwurzel
cysteninhalts 444. 

ZerreiBung des N. infra
orbitalis bei Verletzun
gen 499. 

Fremdkorper 877. 
Behandlung 879. 
Diagnose 879. 
Eindringen durch eine 

kunstliche Offnung 
878. 

Empyem bei denselben 
879. 

GeschoBteile 877. 
Messerklinge im rech

ten Oberkiefer 878. 
Radikaloperation 880. 
Rontgenogramm 879. 

KieferhOhlenempyem bei An
gina Plautii 71. 

- dentales bei infektioser 
Periodontitis 437. 

Kieferhohlenfistel bei chroni
scher Periodontitis 443. 

Kieferhohlenspiilung, Luft
embolie dabei 510. 

- vorubergehende Erblin
dung danach 513. 

Kieferhohlenverletzungen 492, 
499. 

- Eingriffe bei 519. 
- Emphysem bei 506. 
Kieferhohlenwand, hintere, 

schwer lokalisierbares 
Nasenbluten bei Bruch 502. 

Kieferklemme bei der Adeno
tomie 143. 

bei infektioser Periodon
titis 436. 

bei PeritonsillarabsceB 337. 
bei RetropharyngealabsceB 

359. 
als Ursache von Stoma

titis catarrhalis 405. 
bei Stomatitis ulcerosa 

traumatica 427, 429. 
Verletzungen der Nasen

nebenhohlen 506. 
Kieferwinkel, Drusen bei Peri

tonsillitis lingualis 363. 
- Schwellung dahinter bei 

Retropharyngeala bsceB 
354. 

Kieselsteine in den Bronchien 
949. 

Sachverzeichnis. 

Kn.LIANs Bohnenzange 950. 'Knochenstii(;ke in den Bron-
Einteilung der einzelnen chien 941. 

Kehlkopfanteile bei Knollengefiihl bei Pharyn-
Kehlkopfschussen 677. gitis lateralis 87. 

Ethmoidal-, Sphenoidal- Knorpel, s. a. Kehlkopf-
und Olfactoriusneurosen knorpel. 
264. Degenerationsformen von 

Hakelnadelzange, Rachen- leder- oder kautschuk-
fremdkorperextraktion artiger Beschaffenheit 
mit 901. 584. 

stumpfe Eroffnung des hyaliner, physiologische 
PeritonsillarabscesSeB und pathologische Dege-
344. nerationsformen 582. 

Rohren fiir Trachea.lsteno- Studium mit dem Ront-
sen 1122. genverfahren 583. 

Unterscheidung zwischen Knorpelbruch am Kehlkopf, 
respiratorischen oder objektive Zeichen 595. 
Atem- (Trigeminus-) Re- - Pradilektionsstelle 585. 
fIexen und Geruohs- oder Knorpelgerustbruch am Kehl-
Olfactoriusreflexen 264. kopf 749. 

KILLIAN-BRUNINGsDehnungs- Knorpelheilung, Luftrohren-
rohr (s. a. Dehnungsrohr) Stich- bzw. -Schnittwun-
934. den 720, 721ff. 

Kindesalter, Granulosis lym- Kollapserscheinungen bei 
phatica pharyngis 15. Nachblutung nach Ton-

hypoglottica acuta 180. sillektomie 116. 
Gefahr des Retropharyn- Kollare Mediastinotomie bei 

gealabscesses 356. Raehenphlegmone 325. 
chronisch verlaufender tu- Komplikationen der Bronchi-

berkulOser Retro- ektasie 249. 
pharyngealabsceB 350. Luftrohren-Schnitt- und 

Stomatitis catarrhal is da- -Stichwunden 714. 
bei 405_ bei PeritonsiJIarabsceB 

Kinnfistel bei chronischer 338. 
Periodontitis 441. endokranielle, bei Periton-

Kirschkerne in den Bronchien sillarabsceB 340. 
949. I - infektiose bei Tonsillitis 

KmsTEINS Autoskopie bei! chronica 87. 
Kehlkopfstenosen 1063. I - nervose, der chronischen 

Kitzelgefuhl bei Pharyngitis II Tonsillitis 96. 
lateralis 86. - tonsiJIogene, Behandlung 

KLAPPSches Tonsillektom 116. 121. 
Kleinkind, Verletzungen des der TonsiJIotomie 156. 

Kehlkopfes und der Luft- Kompressionsstenosen der 
rohre 558. Trachea und der Bron-

Klemme nach BLUNK zur chien 1133. 
TonsiJIektomie 105. Aerophagie und 1156. 

- nach PEAN zur Tonsillek- Alterssabelscheidentrachea 
tomie 105. (s. a. diesel bei Em-

Klima und Asthma bronchiale physem 1152. 
259. anatomische Vorbemer-

- als Ursache von chroni-, kungen 1133. 
seher Laryngitis 177. I - Aneurysmen und 1142. 

- EinfluB auf Pharyngitis 3. : - Aneurysmen und Medi-
KloBgefuhl im Halse 79. astinaltumoren, Diffe-
Knochen, Sequestrierung nsch ! rentialdiagnose 1160. 

Noma 419. I Anthrakose der Lymph-
Knochenerkrankungen, drusen und 1150. 

Nasenverengerung bei 955. Aortenaneurysma 1143. 
Knochenschwund am Ober- - Perforation in den 

kiefer durch Zahnwurzel- Tracheobronchial-
cyste 444. baum 1144, 1145. 

Knochensplitterung bei Ver- Behandlung, Instrumente 
letzungen der Nasenneben- und Methoden 1162. 
hohlen, operative Be- , - Bronchotomia postica 
handlung 518. 1165. 



Sachverzeichnis. 

Kompressionsstenosen der Kompressionsstenosen der 
Trachea und der Trachea und der Bron-
Bronchien, Behand- chien, 
lung, Methoden und Rontgenuntersuchung 
Instrumente, 1159. 

Dyspnoebehandlung Sabelscheidentrachea bei 
1166. substernalem Kropf 

endoskopische 1164. 1138. 
Lungenfistelanlegung Schilddriisena bscesse und 

nach GLUCK 1165. 1139. 
Strumektomie und ihre Schilddriisenverwachsung 

Erfolge 1162. mit der Luftrohre 1139. 
symptomatische 1166. Spindelzellensarkom des 
tiefere Stenosen 1163. Mediastinums und 1149. 
Tracheomalacie 1163. SteHung des Luftrohren-
Tracheostenosis thy- lumens 1139. 

mica 1163. Stimme bei 1158. 
Tracheotomie, tiefe Stridor 1158. 

1165. Struma und 1136. 
Bronchialdriisentuber- Struma maligna und 1140. 

kulose und 1150. Struma substernalis, Dia-
Bronchostenose, doppel- gnose 1160. 

seitige durch kongeni- Symptomatologie 1157. 
tale Cyste 1148. Syphilis der Lymphdriisen 

Bronchostenose und Per- und 1151. 
foration durch tuber- Thymus und 1141. 
kultise Tracheobronchial- Thymushyperplasie, Dia-
driisen 1151. gnose 1160. 

Carcino-sarkom, mediasti- Topographische Beziehun-
nales und 1149. gen des Herzens zum 

Diagnose 1159. Bronchialbaum 1146. 
Differentialdiagnose zwi- Topographie des Tracheo-

schen Aneurysma und bronchialbaums 1133. 
Mediastinaltumor 1160. VorhofsvergrtiBerung, Tra-

Dyspnoe 1157. chealbaum und. seine 
Echinococcus der Lunge Veranderungen bei 1147. 

und 1155. Tracheomalacie und ihre 
Einteilung der strumosen I Entstehung 1156, 1157. 

Veranderungen der I Tracheoskopie bei 1159. 
Luftrtihre nach WILD i - Tuberkulose der Lymph-
1136. driisen und 1150. 

Endoskopie, direkte bei I - Verlagerungen der Trachea 
1159. 1134. 

GefaBanomaIien und Verlauf 1157. 
Aneurysmen 1142. VorhofsvergroBerung und 

GERHARDSches Symptom i 1146. 
bei 1158. . Wirbelabscesse und 1141. 

Husten bei 1158. Kompressorium nach MAR-
HustenstoBe bei Emphyse- SCHIK bei Nachblutung 

matikern, tracheoskopi- nach Tonsillektomie 115. 
sche Beobachtungen nach STORK-MIKULICZ bei 
1153. Nachblutung nach Ton-

- LymphdriisenschweHungen sillektomie 114. 
und 1150. Kondylome auf den Mandeln 

Lymphogranulome des Me-I 32. 
diastinums und 1148. KongestionsabsceB bei Spon-

Mediastinaltumoren und dylitis tuberculosa 350. 
1148. Konstitution, thymische 548. 

Oesophaguserkrankungen Konstitutionsstorungen des 
(Dilatation, Carcinoni) Gesamtorganismus bei 
und 1156. Parodontitis 459. 

Physiologische 1135. Kontrastmittel fiir die Bron-
Pleuritis und 1155. chialfiillung zur Rontgen-
Prognose 1162. kontrolle beiLungenabsceB 
Pulmona.lverlauf, ab- und Lungengangran 253. 

normer und 1142. Konturschiisse 661. 
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Kontusion der Luftrohre 560, 
565. 

Kopfhaut, behaarte, Zusam
menhang zwischen GneiB 
und Landkarten-Zunge 
451. 

Kopflichtbad, Verbrennung 
der auBeren Nase 472. 

Kopfschmerz bei Hyperplasie 
der Rachenmandel 134, 
137. 

bei chronischer Ton
sillitis 92. 

Kopfstauung bei Angina 66. 
Kopftetanus bei Verletzungen 

der auBeren Nase 476. 
Ktirperhaltung, EinfluB auf 

SchuBverletzungen 660. 
Kosmetik bei traumatischen 

Verunstaltungen der 
auBeren Nase 481. 

bei Verletzungen der 
Nasennebenhohlen 517. 

Kragenkntipfe in den Bron
chien 942. 

Kragenknopfzange nach MOR
TON, Bronchialfremdktir
perextraktion mittels 943. 

Krallenzange von BRUNINGS, 
- Bronchialfremdkorperex

traktion mittels 942. 
-- Bronchialfremdkorperex

traktion mittels 942. 
- Rachenfremdktirperex

traktion mit der 901. 
Krampfhusten infolge chro

nischer Tonsillitis 96. 
Kravattennadeln in den Bron

chien 946. 
Kriegsverletzungen des Kehl

kopfes, Invalidenbegut
achtung 816. 

Krikotomie, Kehlkopfstenosen 
nach 1042. 

Krusten bei der chronischen 
Laryngitis 213. 

in der Luftrohre bei 
Laryngitis 204. 

im Nasenrachen bei Pha
ringitis sicca 29. 

Kugelgefiihl bei Pharyngitis 
la teralis 87. 

Kupfervitriolvergiftung der 
Mundschleimhaut 539. 

- des Rachens 539. 
Kurorte bei Laryngitis 

chronica 225. 
KUSTERS Traehealresektion 

731. 
Kutanreaktion 267. 

Lachen, Nasenfremdkorper, 
Eindringen beim 858. 

Lagerung, Kehlkopfschiisse 
und 681. 
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Lakunen, Auswischen 99. Laryngitis, 
Lakuneninhalt, Bakterienflora - Chorditis vocalis inferior 

bei Tonsillitis palatina lSI, 216. 
chronica S1. - - - simplex IS7. 

Lamina cribrosa, Meningitis - chronica IS9, 211, 221. 
bei Verletzungen der 505. - - aryepiglottische Falten 

Laminariastifte ffir Kehlkopf- dabei 213. 
stenosen 1079. - - Diagnose 222. 

Landkartenzunge 451. - Diagnose des Prolapses 
- Atiologie 452. des MORGAGNI8chen 
- Aussehen 452. Ventrikels 223. 
- Beschwerden 452. - Differentialdiagnose 
- Differentialdiagnose gegen zwischen Pachyder-

MOLLERSche Glossitis u. mie und Tuberkulose 
Plaques muqueuses 452. 222. 

- Therapie 453. - - Differentialdiagnose 
LANGENBECKS Schornsteinka- gegen Schleimhaut-

niile ffir Kehlkopfstenosen krebs der Luft- und 
1077. . Speisewege 222. 

Laryngismus stridulus bei - - Epiglottis cIabei 213. 
Emphysem 752. -- - Formen 211. 

Laryngitis 174. - - Fremdkorpergefiihl cIa-
- Adductionslii.hmung der bei 211. 

Stimmlippe bei 202. - - Husten cIabei 211. 
- akute 201. - - hyperplastische IS9, 
- - Diagnose 219. 214. 
- - Diagnose der Chorditis - - katarrhalische 211. 

fibrinosa acuta 221. - - Kehlkopfstenosen nach 
- - Differentialdiagnose 100S. 

220. - - durch Klima 177. 
- - erates und zweites Sta- - - Krusten dabei 213. 

dium 202. - - Kurorte dagegen 225. 
- - katarrhalische, Pro- - - Prognose 224. 

gnose 223. - - - der Pachydermie d. 
- - membran6se fusispiril- Stimmfortsii.tze 

lii.J1e, l3ehandlung229. 224. 
- - wandstii.ndige Rotung Schleimbildung 213. 

bei Sii.ngern 219. - - SchwefelqueUen da-
- - subepitheliale Blutun- gegen 227. 

gen IS7. - - Stimmlippe dabei 212. 
- - subglottische, Differen- - - atrophische Furchen 

tialdiagnose gegen auf den Stimmlippen 
Diphtherie 220. als Folgeeracheinung 

- - subglottische, Differen- 215. 
tialdiagnose gegen - - subglottica, Kehlkopf-
Fremdkorper 220. stenosen bei 1045. 

- - subglottische der Kin- - - Subglottica, Verwechs-
der 220. lung mit Sklerom 

- - submukOse, plotzliche' 223. 
Eratickung dabei 316. - - subjektive Erachei-

- infolge von AlkoholgenuB nungen 211. 
179. - - TaschenhandcIabei212. 

- ¥gina laryngis 201. - - Therapie 224. 
- Atiologie 175. - - Verwechslung von Pa-
- atrophica chronica 21S. chydermia diffusa 
- durch ii.tzende Substanzen leukokeratodes der 

177. Stimmlippe mit ma-
- Blutungen, kleinere dabei lignen Tumoren 222. 

211. Xerose des Kehlkopfes 
- Cat&rrhus laryngis 201. 21S. 
- Chorditis fibrinosa 200. - Cornu laryngeum 215. 
- - - infestiosa (0. SEI- - Croup mit atypischem Ver-

FERT) bei Influ- lauf 205. 
enza 207. - Diabetes als Ursache 175. 

- - granulosa 195. - Diagnose 219. 
- - tuberosa 195, 212. - Differentialdiagnose 219. 

I,aryngitis, 
- Dyspnoe 204. 
- Einfiihren von Fliissig-

keiten in den Kehlkopf 
227. 

- durch Emphysem 176. 
- durch Erkii.ltung 176. 
- fibrinosa (pseudo-mem-

branacea) 199. 
- - Beschwerden 207. 
- - genuina 208. 
- - infectiosa 209. 
- - - Ahnlichkeit mit Di-

phtherie 209. 
- - traumatica, Diagnose 

221. 
- fibrin6s-ulcerose, Prognose 

224. 
- Flachbrenner gegen pachy

dermische Geschwiire der 
Hinterwand 226. 

- follicularis 212. 
- durch Fremdkorper im un-

teren Kehlkopfraum ISO. 
- durch Gasvergiltung 17S. 
- - Prognose der Gasver-

giftung 224. 
Geschwiirsbildung im 

Kehlkopf IS6. 
- - erosive Geschwiire im 

Kehlkopf IS6. 
- - Iollikulii.re Geschwiire 

im Kehlkopf IS6. 
- gichtische Erkrankungen 

des Kehlkopfes 175. 
- durch Gonorrh6e IS2, 211. 
- - Prognose 224. 
- granularis 212. 
- bei Graviditat 176. 
- Halsbriiune, falsche 204. 
- haemorrhagica 210. 
- bei Herzfehlern 176. 
- bei Hitze 177. 
- Husten dabei 202. 
- hyperglottica chronica 199. 
- Hyperplasie im &acheD 

(Kehlkopf) und 217. 
- hyperplastica 213, 216. 
- - diffuse, torpide 197. 
- - am Kehldeckel 196. 
- - sklerosierende 19S. 
- hypoglottica ISS. 
- - Bild des Kehlkopfcs 

205. 
- - acuta 204. 
- - - Intubation dabci 

22S. 
- - - bei Kindem ISO. 
- - - entziindliches Odem 

dabei IS9. 
- - - Tracheotomic dabci 

22S. 
- - chronica, 
- - - Atemnot dabei 217. 
- - - Atiologie lSI. 
- - - Dyspnoe dabei 217. 



Sachverzeichnis. 

Laryngitis hypoglottica chro- Laryngitis, 
nica. - Pachydermia, Stimmfort-

- - - Laryngofissur dabei satz 213. 
228. - Papillomrasen 215. 

- - - Stenose dabei 229. - Pathologie der Schleim-
Glottiskrampf 204. hautdriisen 184. 
bei Kindern als Aus- - pathologische Histologie 

druck von Lympha- 182. 
tismus 180. - Pemphigus des Kehlkopfes 

Krustenbildung in der 209. 
Luftrohre 204. - phlegmonosa (s. a. Phleg-

- - Tracheotomie 204, 221. monel 308. 
- hypoplastica 218. - Pinselungen dabei 226. 
-- Inhalationsbehandlung 25, - Plaque der Stimmband-

227. oberflache 198. 
- - mit adstringierenden PLAUT-VINCENTsche 179, 

Medikamenten 228. 199, 209. 
Intubation dabei 230. - Diagnose 221. 
Kampfgaserkrankung als Prolaps des Ventriculus 

Ursache einer Chorditis Morgagni 215. 
fibrinosa 206. - Schleimcysten im Pro-

Katarrh der Sanger 225. laps des Ventriculus 
katarrhalische, Stimmlip- Morgagni 191. 

pen dabei 203. Pseudocroup 204. 
Keratose der Kehlkopf- - - Prognose des Pseudo-

schleimhaut 196. croups 224. 
Laryngosklerom 181. - Therapie bei 228. 
Larynxstenose 204. pseudomembranacea (fibri-
durch Laugenvergiftung nosa) 179, 199, 208. 

178. - - Behandlung 229. 
durch Leberleiden 176. nicht spezifische 
Lymphangiom 198. pseudomembranose 
:VIassage dabei 226. 206. 

- bei Menstruation 176, 179. pseudomembranos-
- Mucosa des Kehlkopfes ulcerose 206. 

185. Streptokokkenautovac-
bei Mutierenden 179. cine dabei 229. 
und Nasenatmung 177. Prolaps des Ventriculus 
nicht-spezifische 174. Morgagni 189. 
Odem 188. Pseudosynanche laryngis 

- - chronisches adem des 204. 
Kehlkopfes 218. - Pulyerbehandlung dabei 

Ozaenalaryngisu.177,218.: 227. 
Pachydermia laryngis 192. i - durch Rauchen 178. 

Storungen der Atmung . - rheumatische Erkrankun-
bei Pachydermie214. i, gen des Kehlkopfes 175. 

Behandlung der Pachy- . - Rontgenschadigungen 182. 
dermie der Stimm-! - der Sanger 212. 
!ippe 229. i durch Sauren 178. 

Entwicklung der Pa-. Schleimbildung 202. 
chydermiederVentri- . - Schonungstherapie 227. 
kelschleimhaut 190. - Schwitzkuren dabei 225. 

- Fraisage bei Pachyder- -- sicca 175. 
mie der Stimmlippe - - chronica 218. 
229. Sklerom im Kehlkopfraum 

Identitat von Pachy- 181. 
dermie und Leuko- sklerosierende 197. 
keratose 197. - Sprechstimme dabei 225. 

Kehlkopfhinterwand . - durch Staub 177. 
213. durch falschen Stimman-

- leucoceratodes diffusa; satz 179. 
195, 208, 214. Stimmgebung, richtige da-

- Lokalisation der Pachy- bei 225. 
dermia laryngis 193. Stimmenschaltung dabei 

- - posterior pachyderrnica 225. 
211. Strahlenwirkung 187. 
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Laryngitis, 
- bei Struma 176. 
- subglottischer Raum 188. 

Submucosa besehaffenheit 
bei 185. 

symmetrisches Auftreten 
219. 

Synanche laryngea 201. 
- Therapie 224. 
- Tracheotomie dabei 230. 
- Trachom TURCKS 188. 
- traumatica, 
- - Behandlung 229. 

- pseudomembranose ul-
cerose 206. 

- trockene hypoplastische, 
Verwechslung mitTuber
kulose 223. 

Trockengefuhl im Halse 
202. 

bei Trockenheit 177. 
boi Tumoren im Brust

kasten 176. 
- ulcero-membranacea fusi

spirillaris (PLAUT-VIN
CENT) 209. 

- ulcerose, Beschwerdon 
207. 

- - durch Pneumokokken 
209. 

- ventricularis acuta 215. 
- Verhornungsprozesse 197. 
- Wattepinsel bei 226. 

Xerose des Kchlkopfes 
175, 218. 

~- haufig bei Pharyngitis 
sicca 218. 

- s. a. Katarrhe. 
Laryngocele 755. 
- Behandlung 761. 
- echte 756. 

Infektion des Sackes 757. 
mediane 761. 
pathologische Anatomie 

755. 
symptomatische 756. 

- - Diagnose 759. 
- - Entstehung 758. 
- - Rontgenbild 759. 
- - Symptome 759. 
- Symptome 757. 
Laryngofissur bei Kehlkopf

bruchen 627. 
- totale, bei Kehlkopf

bruchen 625. 
Kehlkopfstenosen nach 

1052. 
bei Kehlkopfstenosen 1081. 
- Ausraumung des Kehl

kopfes nach 1083. 
- Technik 1083. 
bei chronischer Laryngitis 

hypoglottica 228. 
als Ursache von Perichon

dritis der Kehlkopfknor
pel 381. 
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Laryngofissur, Laryngostomie, LEvINGERS Verfahren der obe· 
- bei Perichondritis der - primii.re bei Kehlkopf. ren extracapsularen Ton-

Kehlkopfknorpel schiiBsen 689. sillektomie bei Peritonsil-
395, 397. - von SARGNON-BARLATIER larabsceB 345. 

- - Dilatationsbehandlung bei Perichondritis der Lichtbehandlung bei chroni-
395. Kehlkopfknorpel 398. scher Pharyngitis 39. 

Dilatation durch Flii- Larynx s. a. KehIKopf. Lidemphysem nach Quet-
gelbolzen 398. Larynxgangran und Phleg- schung der Nasenwurzel 

Narbenexcision danach mone des Larynx 319. 496. 
397. Larynxinneres, Spiegelunter- Ligamentum ary-epiglotti-

Laryngosklerom 181. suchung bei Kehlkopfery- cum, Odem 283. 
Laryngoskopie, sipel 310. Lingua geographica 451. 
- direkte, bei der Diagnose Larynxkatheter 254. 1- nigra 450. 

schwerer Kehlkopfver- LarynxOdem s. a. Kehlkopf- Lipiodol zur Bronchialfiillung 
Ietzungen 570. Od.em. alB Kontrastmittel zur 

- indirekte, bei der Diagnose Larynxphlegmone (s. a. Phleg- ROntgenkontrolle bei Lun-
schwerer Kehlkopfver- mone des Larynx), idiopa- genabsceB und Lungengan-
letzungen 570. thische 318. gran 253. 

HalBbestrahlungen, Kon- Larynxsten?Be 204. Lippenbandchen, Druckge-
trolle derselben durch Larynxtonsille 182. schwiir 431. 
803. - Angina der 181, 210. Lippenersatz 529. 

- bei Kehlkopfbriichen 606, Lateropharyngealphlegmone Lippenwunden 528. 
607, 609, 610. . (s. a. Phleg~one) 347. LiquorabfluB aus der Nase bei 

- Kehlkopffremdkorper und 1- Blutungen dabel 348. Verletzungen der Nasen-
910. - Carotisunterbindung bei nebenhohlen 515. 

- Kehlkopffremdkorperex- Blutungen 349. LITwmowICzsches Tonsillo-
traktion und 911. - Fieber dabei 348. . tom bei Hyperplasie der 

- bei Kehlkopfschiissen 675. - Schluckschmerzen dabel Zungenmandel 160. 
- - behufs Wundrevision 348. LOffelelevatorium nach ZAR-

688. - Symptome 348. NIKO zur Tonsillektomie 
- Kehlkopfstenosen und Lauge, A~zung der Mund- 104. 

1062, 1063. schlein;iliaut 5~8. Lokalanii.sthesie bei Tonsillek-
- Lungenveratzung 794. - konzentnerte, Wrrkungauf tomie 101. 
- Luftrohrenschnitt- bzw. Mun~- und Rachen- LUDWIGsche Angina 438, 448. 

-Stichwunden und 714, schle~aut 536. - - koUaterales Kehlkopf-
734. Laugenvergiftung .a~ Ursache Odem dabei 297. 

be· P . h drit' de K hI von LarynO'ltIS 178 
- I enc on IS r e - _ Laryngoskopi~- bei 794 Lues (s. a. Syphilis), Diffe-

kopfknorpel 389. _ d M ds hI imh t 5·38 rentialdiagnose gegen 
S h b I k · er un c e au. hro . h Ph 't' - c we e aryngos ople, s. d R h 538 c wsc e aryngI IS 

diese. - es ac ~ns . 32. 
- Stimmbandblutungen 746. LAuTENSCHLAGERBche Metho- _ h reditari Diff t· I-

de ~JjnNachbIutungnach e . a, eren la 
- Unfallbegutachtung und To' ektomie 112. diag.nose gegen Hyper-

810. .. Leberleiden alB Ursache von plasie der Rachenman-
- Verbrennungen .. (Verbru- ZirkulationsstOrungen im d~I 140 ... 

hungen, Veratzungen) Kehlkopf und Laryngitis - Penchondritis der KehI-
der Luftwege 781. 176 kopfknorpel und 381. 

Laryngospas?Jlus bei Asthma Leitun~nii.sthesie der Nn. Luftdruc~ alB l!rsache von 
~ronchiale 2:>8. laryngei superiores bei Zerstorungen lID Kehlkopf 

- bel Hyperplasle der Ra- Kehlkopfbriichen 619. 663.. . 
chenmandel 137. Lepra Kehlkopfstenosen bei Luftembolie, Jugularisunter-

Laryngostoma, 1046. bindung bei 729. 
- Kehlkopfschiisse und 692. Leptothrix Rhinolithen und - bei der Kieferspiilung 510. 
- nach Laryngostomien 873.' - Luftrohren-Schnitt- bzw. 

1085. . Leukamie, akute, Rachengan- -Stichwunden und 715. 
- MANGOLDTS Plastik 1087. gran dabei 326. - bei Nasennebenhohlenver-
- Plastique du doublure - Differentialdiagnose gegen letzungen 511. 

1087. Hyperplasie der Rachen- - bei Verletzungen der inne-
- Plastische Deckung 1087. mandel 140. ren Nase 510. 
- VerschluB 1086. - Rachengangran dabei 327. - in die Retinalarterie 511. 
Laryngostomie bei Kehlkopf- Leukocytose bei Hyperplasie - tierexperimentelle Erfah-

stenosen 1081, 1082, der Rachenmandel 136. rungen 511. 
1085, 1086. - bei PeritonsillarabsceB Luftfisteln 739. 

- Erfolge 1086. 336. - Bronchialfisteln 741. 
- Kehlkopfstenosen nach Leukokeratose, ldentitat mit - CAPELLESChe Kehlkopf-

1042. Pachydermie 197. plastik 742. 
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Luftfisteln, Luftrtihren brftche, Luftriihrenbrftche, 
- MANGOLDSche Plastik 740. - Atmung, pfeifende dabei - Peritracheitisdurch Wund-
- Verbindung von Fisteln 638. infektion 648. 

und Stenosen 739. - Behandlung 645. - Pneumothorax dabei 640_ 
- VerschluB, plastischer, von - - des Emphysems 647. - Pradilektionsstelle fflr 

Trachealfisteln 741. - - des Spannungspneumo- Ruptur und AbriB 633. 
- Wiederaufbau, plastischer, thorax durch Punk- - Prognose 644. 

eines vtillig zersttirten tion 651. - Punktionsbehandlung des 
Kehlkopfes 741, 742. - Bronchusnaht 650. . Spannungspneumotho-

Luftrtihre, AbriB 632. - BronchuszerreiBung 629. I rax 651. 
_ - yom Kehlkopf bzw. - -. subcutane 633. 1- Querrupturen zwischen 

eines Bronchus von - bel Brustkorbquetschung 1 zwei Ringen 633. 
der 1105. 631, 634. I - Rtintgenverfahren 641, 

- _ Technik der Operation - Diagnose 641. 1 642. 
und Naht bei voll- - direkte un<;l indir~kte i - bei Rumpfkompression 
kommenem AbriB Endoskople dabel 641. 1 634. 
649. ! - Emphysem, allgemeines ! - Sammelstatistik 629. 

- - beim tlberfahren ~30.1 inte~stitielles trau- 1- Schmerz~n dabei 638. 
- - vollkommene Abnsse I matIsches 641. 1 - Seltenhelt 628. 

648. - rasch~, pltitzliche Aus- ,- Shock dabei 637. 
_ Chondrombildung bei Tra- ! breltung des Em- \ - Spann~ngspneumothorax 

chealschftssen 698. I physems, charakte- daber 646, 650. 
_ Freilegung bei Luftrtihren- I ristisch fflr Tracheal- : - Statistik 644. 

bruchen 645. I. Bronchialruptur 639. 1 - Stauungsblutungen bei 
_ Fremdktirperverletzungen i - - Erfahrungssatze fflr das I dauernden Brustkorb-

765. Emphysem auBer- I quetschungen 635. 
_ Gasvergiftungen 786. halb der Gasphleg- - Stimmsttirung dabei 638. 
__ Spatfolgen 787. mone. 643. - bei der Strangulation 630. 
_ K t' 560 56~ - ExpektoratlOnserschwe- - Symptome 637. 

on USIO~ , .D. rung dabei 638. I _ Thorakotomie bei Bron-
- Krustenbrldung bel Laryn- _ Feststellung direkte durch I h 'B 650 itis 204. '. ' I c uszerrel ung : 
_ PI~tzen der n05 Tracheotomle un~ un- I· - Thoraxertiffnungdaber648. 

Q . 648 . tere Bronchoskople 642. - Tracheocele danach 653. 
- Quertnhe . P - Folgezustande 651. _ Tracheotomie dabei 645. 
- ue sg6~ngen, rognose _ Freilegung der Luftrtihre _ Verengerungen danach 
__ Therapie 566. dabei ~5.. 653. 

R di h "di g 806 - - des Mediastmums da- - Zellgewebsemphysem, ty-- a. um~~ a gun en. bei 648. 
Schi~ddrusenverwachsung _ Gelegenheitsursachen 629. pisch bei isolierter Rup-

nIlt der 1139. d' tur 639. 
Sp I fir r' der 921 - urch direkte Gewalt auf Luftrtihrenquetschung durch 

u w me m . den Hals Symptome umhergeschleuderte Dinge 
Starkstromverletzungen 637 ' 

799. b ' ··di kt G It' 556. 
St .. V.. d - el m re er ewa em- Luftrtihrenruptur 628. 

rumose. ~ran erungen wirkung 631. _ s. a. Luftrtihrenbruche. 
der, Emtellung nach - isolierte, Differential- Luftrtihren-Schnitt- und 
W~D 1I3~. diagnose 643. S . h d (. E' 

Sublimatveratzung 79.2. _ .... echam.smus der Ber- - tIC wun en nIlt m-
~u schluB der Bronchial-

- Verletzungen (s. a. diese) stungsruptur 633. und Kehlkopfverlet-
__ At?~l' 'e d 541 - Mediastinalemphysem da- zungen) 699. 

I Ogl er. b ' 646 _ Atemsttirung 711. 
- - E~,nteilung der 541. __ gew~lmlich zunachst - Ausgange 724. 
- - wahrend des Geburts- mediastinales Em- - Behandlung, Instrumente 

aktes und nachher physem 639. und Methoden 727. 
558. - - bei SCHULTzEschen - - AderlaB 735. 

- - beim ~einkind~ 558. Schwingungen 635. - - Anasthesie 731. 
- - Seltenhelt und lhre - Mediastinitis durch Wund- - - Atmung, freie, Wieder-

Gronde 541, 542. infektion 648. herstellung 727. 
- s. a. Trachea. _ Mediastinotomia anterior - - Beobachtung, laryngo-
LuftrtihrenabsceB, primarer dabei 648. skopische 734. 

239. _ Mortalitat 644. - - Blutentfernung aus den 
Luftrti~enbr~che 628. - Operation 646. Luftwegen durch An-
- AbnB belli tlberfahren - - Technik der Operation saugen 728. 

630. und Naht bei voll- - Blutstillung 728. 
- Absaugung von Blut 648. kommenem AbriB - Bluttransfusion 729, 
- Atemnot dabei 638. 649. 735. 
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Luftrohren-Schnitt- und 
-Stichwunden, 

- Behandlung, Instrumente 
und Methoden, 

- - Carotisblutung (Finger
kompression) 72S. 

- - Desinfektion 730. 
- - Durchschneidung, vol-

lige, undihre Behand
lung 733. 

- - Emphysem, mediasti-
nales 735. 

- - Ernahrung 737. 
- - erste Hilfe 727. 
- - Fisteln (s. a. diese, 

weiter unten in der 
Rubrik) 73S. 

- - Fixation des Kopfes in 
Vorwartsneigung 
735. 

- - Geschichtliches 727. 
- - Intubation 736. 
- - Jugularisunterbindung 

729. 
- - Kehlkopfluftrohren

plastik 73S, 740. 
- - Kehlkopftamponade 

729. 
- - MANGOLDSche Plastik 

740. 
- - Naht, primare 730. 
- - Nahtmaterial 731. 
- - Reinhaltung des Wund-

terrains 736. 
- - Stichwunden 735. 
- - Trachealnaht, quere, 

dreifache Sicherung 
derselben 733. 

- - Tracheotomie (Trache
ostomie) 734, 736. 

- - tTherwachung der Ver
letzten nach der Ver
sorgung 734. 

- - Wundinfektion 735. 
- BluteinflieBen in die tie-

feren Luftwege 714. 
- Blutung 711. 
- Defekte nach 725. 
- Diagnose 713. 
- Diaphragmenbildung 

zwischen Taschenfalten 
und Stimmlippen nach 
724. 

- Eitersenkung 716. 
- Fisteln der Luft- und 

Speisewege und ihre 
Behandlung 724, 726, 
73S. 

- - Bronchialfisteln 741. 
- - CAPELLEsche Kehl-

kopfplastik 742. 
- - Luftfisteln 73S. 

Sachverzeichnis. 

Luftrohren-Schnitt- und 
-Stichwunden, 

- Fisteln der Luft- und 
Speisewege und ihre 
Behandlung, 

- - Luft-Speisewegefisteln 
(s. a. die~e) 743. 

- - Radiumbehandlung 
einer Bronchialfistel 
nach Empyem (Hei
lung) 742. 

- - Verbindung von Fisteln 
und Stenosen 739. 

- - VerschlieBung von Tra
chealfisteln mittels 
Plastik 741. 

- - Wiederaufbau eines 
zerstorten Kehlkopfs 
741. 

- Halsabschneiden 700,701. 
- Halsluftwege 699. 
- Heilung, anatomische und 

funktionelle, Pro
gnose 717. 

- - ohne Stenose 725. 
- Heilungsvorgange, Histo-

logisches 717. 
- - Kaninchimohr, Knor

pelheilung 722. 
- - Kehlkopf-Schnittwun

den, Vernarbung 
723. 

- - Knorpelwunde 720ff. 
- - Trachealwunden, infi-

zierte 722. 
- Historisches 700. 
- Husten 712. 
- intrathorakaler Abschnitt, 

Stichwunden 710. 
- - Blutungen ins Gewebe 

710, 711. 
- - Emphysem 710. 
- Kehlkopflahmungen nach 

724. 
- Knorpelheilung 720, 

721ff. 
- Komplikationen 714. 
- Laryngoskopie 714. 
- Luftembolie 715. 
- Luftfisteln nach (s. a. 

diesel· 
- Lungeninfektion 715. 
- Mediastinitis 716. 
- Narbenstenosen nach 724. 
- Prognose 714, 717. 
- Rontgenuntersuchung 

714. 
Schluckstorung 713. 
Shock 711. 
Schwimmhautbildungen 

zwischen Taschenfalten 
und Stimmlippen nach 
724. 

Luftrohren-Schnitt- und 
-Stichwunden, 

- Selbstmorderschnitte 
7ooff. 

- - GefaBverletzungen 
707. 

- - Halswirbelsaulenver
letzung 70S. 

- - Kehlkopf-Autoexstir
pation 70S. 

- - Nebenverletzungen 
706. 

- - Oesophagus-Mitver
letzung 70S. 

- - pathologische Ana· 
tomie 702. 

- - Pharynx-Mitverlet
zung 70S. 

- - Trachealschnitt 705. 
- - unterer Schnitt-705. 

Stichwunden 709. 
Stimmlippendefekte nach 

725. 
Stimmschadigung 712. 
Symptome 711. 

- Todesursache 715. 
- Tracheotomie bei 714. 
- Verlauf 714. 
- Verschlucken 713. 
- Wunden und ihre Beurtei-

lung 714. 
- Wundinfektion 716. 
Luftrohrenschiisse 693. 

Atemnot 696. 
Behandlung 69S. 
Brustteil der Trachea 696. 
- Steckschiisse 69S. 
Chondrombildung in der 

Trachea 69S. 
Diagnose 69S. 
Emphysem 696. 
Ernahrung der Verletzten 

699. 
Halsteil 694. 
Lungenkomplikationen 

(-schiisse) 697. 
Steckschiisse 696. 
Symptome 696. 
Trachealruptur durch Gra-

natluftdruck 695. 
Trachealstenosen nach 

denselben 1106. 
Luftrohrenverrenkung 573. 
Luftschiffer, Stimmband

blutungen 74S. 
Luft-Speisewegefisteln 743. 

Diagnose 743. 
Luftrohren-Schnitt- bzw. 

-Stichwunden und 726. 
Rontgenunterimchung mit 

Kontrastmasse 743. 
VerschluB der Speiserohre 

744. 
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Luftstreifschusse beim Kehl- LungenabsceB, tracheale In- Lungentuberkulose nach Kehl-
kopf 556. jektion von Seren und kopfschussen 677. 

Luftwege, Infektion bei Kehl- Vaccinen 254. - Trachealverlagerung bei 
kopfschussen 677. bei Tuberkulose 259. lI35. 

obere, Blutungen 34. Ursachen 250. Lutschpastillen zur Desinfek-
_ Veranderungen bei Lungenechinokokkus, Kom- tion der Mund- und Ra-

Myxi:idem 293. pressionsstenosen durch chenwande bei Angina 67. 
tiefere, Erkrankung bei lI55. Luxation am Aryknorpel bei 

Hyperplasie der Rachen- Lungeneiterung, endobron- Kehlkopfschussen 665. 
mandel 135. chiale Behandlung 248. - der Epiglottis 573. 

Verletzungen, innere der Lungenemphysem, Kehlkopf- - des Kehlkopfes 573. 
(s. a. Verletzungen, in- stenosen und Entstehung - - habituelle 571. 
nere) 745. von 1061. I - der Kehlkopfgelenke 567. 

LUGOLSche Li:isung bei chro- Lungenfistelanlegung bei des Schildknorpels vom 
nischer Pharyngitis 42. ; - Kompressionsstenosen Ringknorpel bei Kehl-

Lumbalpunktion bei Ver-' lI65. kopfschussen 665. 
letzungen der Nasen- ,-- Tracheostenosen ll29. der Trachea 573. 
nebenhi:ihlen 515. ; Lung~ngan!P'an 249. _ ,Lymphadenitis, akute retro-

Lunge, rechte, AbreiBung bel Aktmomykose 2nO. I pharyngeale der Kinder 
632. I - Bronc~i:;tlfullung~~ mit I 350. ' 

Lungen bei Ausbreitung des' .Jodlpm und LlplOdol als I - cervicalis bei chronischer 
Kehlkopferysipels 311.' Kontrastmittel zur I Tonsillitis 91. 

- Kehlkopfstenosen u. 1060. Ri:int~enkontrolle 253. 'Lymphangiom im Larynx 198. 
- Nadeln in den 945. i - Br~mchlalsonde 254. I Lymphatismus als Ursache 
LungenabsceB 249. bel ErJa:ankungen der', von Laryngitis hypoglot-

bei Aktinomykose 250. Bronchlen 250. I tica bei Kindern 180 
Bronchialfullungen mit bei Diabetes mellitus 251. I' L hd" . I . b . d b h' I B h d ymp rusen, cerVICa e, el 

Jodipin und Lipiodol als enlo ro2n5c3 Ja e e an -' Angina simplex und la-
Kontrastmittel zur ung.... cunaris 55. 
Rontgenkontrolle 253. durch Fremdkorperaspua- b m"r M'tb te'li tion 250. su max a. e I ~. I -

Bronchialsonde 254. Hustenreiz 255. gung bel StomatItIs ul-
Bronchoskopie dabei 252. I d'kat' f" t' cerosa 413. 
nach durchbrechenden n I IOn ur opera Ives Lymphdrusenanthrakose 

Vorgehen 253. . ' Bronchialdrusen 251. . t M 13 h 255 KompresslOnsstenosen bei 
bei Erkra,nkungen der III erne a na men . ll50 

Bronchien 250. in~~~racheale Injektion Lymphdrusenerkra~ung bei 
bei Empyem 251. L' k th t 254 akuter PharyngItIs 20. 

d b h · I B h d arynx a e er. L hdr" h II en 0 ronc la e e an - bei Neoplasmen 250. ymp use~sc we ungen, 
lung 253. bei Pneumonie 250. KompresslOnsstenosen 

- Untersuchung 252. Prognose 255. du!~~ ll50. 
durch Fremdkorperaspira- Rontgenuntersuchung des - syphilltIsche Schwel-

tion 250. Bronchialbaumes 254. . Iung~n ll51. ... 
Hustenreiz 255. bei Rotz 250. bel chromscher TonsIllItIs 
Indikation fur operatives Salvarsaninjektionen 255. 95 ... 

Vorgehen 253. durch septische Embolie Lymphdruse~tuberkulose, 
interne Ma13nahmen 255. 251. KompresslOnsstenosen bei 
intratracheale Injektion Symptomatologie 251. lI50... 

253. Therapie 253. LymphoeJ.HtheiIale Organe, 
Lokalisation 252. tracheale Injektion von FunktlOn derselben 53. 
bei Neoplasmen 250. Seren und Vaccinen 254. Lympho~ranulome, Kom-
bei Oesophaguscarcinom bei Tuberkulose 250. presslOnsstenosen durch 

251. Ursachen 250. 1148... 
bei Pneumonie 250. Lungengefa13e, Bronchial- Lymphosarkom, Dlfferentlal-
Prognose 255. fremdkorper und Ver- diag,nose gegen Hyper-
Rontgenuntersuchung des letzungen gro13erer 922. plasle der RachenllJandel 

Bronchialbaumes 254. Lungeninfektion, Luftrohren- 14()... 
bei Rotz 250. Schnitt- bzw. -Stichwun- Lysolveratzung der Luftwege 
Salvarsaninjektionen bei den und 715. 791. 

255. Lungenkomplikationen, Tra-
durch septische Embolie chealschusse und 697. 

251. Lungenschusse, Tracheal-
bei subphrenischen Eite- schusse und 697. 

rungen 251. Lungentuberkulose, Differen-
Symptomatologie 251. tialdiagnose gegen chro-
Therapie 253. nische Pharyngitis 34. 

Magenchemismus, Sti:irung 
desselben als Ursache der 
chronischen Pharyngitis 27. 

Magensaft, Veriitzung der 
Luftwege durch den 791. 
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Magenstorungen als Ursache 
der chronischen Pharyn
gitis 6. 

Magenverdauung bei chroni
scher Pharyngitis 39. 

Malachitgriinlosung zur Rei
nigung der Mandeln 99. 

MandelabsceB s. a. Tonsillar
absceB. 

- echter 82. 
Mandelbett bei Tonsillektomie 

109. 
Mandelgewebe, Schwellung im 

Beginn des Typhus 31. 
Mandelgrubeninfektion, per-

manente 79. 
Mandelhaken 96. 
- zur Tonsillektomie 106. 
Mandelkrypten, Bakterien 81. 
Mandelmesserchen 100. 
Mandeln s. a. Gaumenmandel, 

Tonsille. 
Aussaugen 99. 
- nach SONDERMANN 

35. 
Ausschalung 101. 
Eiterung, lacunare 56. 
eitrige Prozesse in der Um-

gebung, s. Peritonsillar
absceB. 

Entziindung, akute als 
Kontraindikation gegen 
Tonsillektomie 118. 

Entziindung, chronische 
lacunare 64. 

Enukleation 101. 
Exstirpation, vollkom-

mene 101. 
- - s. a. Tonsillektomie. 
Funktion 52. 
Herauslosung samt ihrer 

Kapsel bei der Tonsill
ektomie 107. 

Knochenbildung darin 44. 
Kondylome 32. 
en miniature bei Pharyn

gitis granulosa 87. 
neugebildete, nach Tonsill-

ektomie 1l0. 
normale GroBe 154. 
Reinigung 99. 
Sekretpfropfe 82. 
Temperatursteigerung 

durch Pfropfe 35. 
Zeigefingernagel, Benut

zung zu ihrer Auslo
sung bei der Tonsillekto
mie 116. 

Mandelnaher bei Nachblutung 
nach Tonsillektomie 115. 

Mandelneubildung nach Ton
sillektomie 1l0. 

Mandelnischen nach Tonsill
ektomie 109. 

Mandelpfropfe 79. 

Sachverzeichnis. 

Mandelpfropfe bei Tonsillitis 
recidiva chronica 81. 

Mandelquetscher nach HART-
MANN 67. 

- Anwendung 98. 
Mandelschlitzung 100. 
Mandelsteine 125. 

Diagnose 127. 
klinische Erscheinungen 

126. 
bei Tonsillektomie 156. 
Therapie 127. 

MANGOLDSche Plastik bei 
Luftfisteln 740. 

- bei Perichondritis der 
Kehlkopfknorpel 398. 

- bei Laryngostoma 1087. 
- Tracheoplastik bei Tra-

chealstenosen 1128. 
Masern, Trachealstenosen 

nach 1l00. 
Masernangina 31. 
Massage bei Kehlkop£katarrh 

226. 
- bei chronischer Pharyngi

tis 41. 
Mastdarmprolaps bei Hyper

plasie der Rachenmandel 
137. 

Maul-undKlauenseuche, AIm
lichkeit mit Stomatitis 
aphthosa 422. 

Mediastinalemphysem 752. 
chirurgische Eingriffe an 

den Luftwegen und 
775. 

bei Luftrohrenbriichen 
646. 

bei Briichen des Ring
knorpelbogens 604. 

Luftrohren-Schnitt- und 
-Stichwunden und, Be
handlung 735. 

bei SCHULTzEschen 
Schwingungen 635. 

Mediastinaltumoren, Aneurys
ma und, Differential
diagnose 1160. 

Kompressionsstenosen bei 
1148. 

als Ursache von Rachen
und Kehlkopfodem 
293. 

Mediastinalwandern bei 
Bronchostenosen 1117. 

Mediastinitis bei Kehlkopf
briichen 617. 

- bei gleichzeitiger Pha
rynx- und Oesopha
gusverletzung 617. 

bei Kehlkopfschiissen 
676. 

bei Luftrohrenbriichen 
648. 

Mediastinitis, Luftrohren
Schnitt- bzw. -Stich
wunden und 716. 

- Rachenfremdkorper und 
902. 

Mediastinotomia anterior bei 
Luftrohrenbriichen 648. 

Mediastinotomie, kollare, bei 
Rachenplegmone 325. 

prophylaktische, bei Kehl
kopfbriichen 628. 

- bei Zungenbeinbriichen 
580. 

Mediastinum, Freilegung bei 
Luftrohrenbriichen 648. 

Mediastinumkomplikation bei 
Kehlkopfbriichen 604. 

Membranbildung, Kehlkopf
stenosen bei angeborener 
1046. 

Meningitis, eitrige, 
- postoperative, nach Ein

griffen in der Nase 486. 
- bei chronischer Tonsillitis 

92,94. 
bei Verletzungen der La

mina cribrosa 505. 
der Nasennebenhohlen 

504. 
der inneren Nase 485, 

504, 514, 522. 
Menstruation, Laryngitis und 

176, 179. 
als Ursache der akuten 

Pharyngitis 2. 
und chronische Pharyn

gitis 9. 
als Ursache von Stomatitis 

catarrhalis 406. 
Mesopharynx, 
- chronischer Katarrh bei 

Entziindung der Rachen
mandel86. 

- Rachenfremdkorper im 
899. 

Messingspielmarken in der 
Nase 862. 

Metallbougie, Dehnung tra
cheobronchialer Narben 
durch hohle 934. 

MEYER-BECKMANNscher 
Mundkeil zur Adenotomie 
148. 

Mignonlampchen in den Bron
chien 949. 

Mikroorganismen, anaerobe, 
als Erreger des Kehl
kopferysipels 306. 

bei Noma 418. 
Milchmolaren, untere, als Ur

sache von Druckgeschwiir 
an der Wangenschleimhaut 
421. 

Milchschorf, Zusammenhang 
mit der Landkartenzunge 
451. 



Milz, Reizbestrahlung mit 
Rontgenstrahlen als Pro
phylakticum gegen Nach
blutung nach Tonsillekto
mie 113. 

Milzschwellung bei Angina 
simplex und lacunaris 55. 

Mittelohr, Infektion durch die 
Tube bei akuter Pharyn
gitis 22. 

Mittelohrentziindung (-eite
rung) bei Angina Plautii 
71. 

chronische, bei akuter 
Pharyngitis 31. 

bei Hyperplasie der 
Rachenmandel 135. 

als Ursache fiir Retro
pharyngealabsceB 350. 

bei chronischer Tonsillitis 
88. 

}10LLERsche Glossitis 448. 
- - Differentialdiagnose 

gegen Landkarten
zunge 452. 

~Ionocytenangina 22. 
- Blutbild 23. 
Morcellement der Tonsillen 

100. 
3-IORGAGNIScher Ventrikel, 

Kehlkopffremdkorper 
in demselben 905. 

Prolaps und seine Dia
gnose 189, 215, 223. 

Mortalitat bei Kehlkopf
briichen 613. 

MONTONS Kragenknopfzange, 
Bronchialfremdkorper
extraktion mittels 943. 

Mucocelenbildung nach Ver
letzungen der inneren Nase 
(und der Nebenhohlen) 
504. 

Mucosa des Kehlkopfes bei 
Entziindung 185. 

Mumps, kollaterales Kehlkopf
odem dabei 297. 

Mund, groBe Defekte bei 
Selbstmordversuchen 
531. 

- Decubitalgeschwiire, The
rapie der 432. 

- Verletzungen 528. 
Mundatmer, Fremdkorper

aspiration durch 819. 
Veratzungsgefahr, erhOhte 

bei denselben durch rei
zende Dampfe und Gase 
819. 

:Mundatmung als Ursache fiir 
Asthma bronchiale nach 
HOFBAUER 265. 

- bei Hyperplasie der Ra
chenmandel 134. 

Mundbodenphlegmone 439. 
Mundfaule 413. 

Sachverzeichnis_ 

Mundfaule s. a. Stomatitis 
ulcerosa. 

Mundhohle. entziindliche Er
krankungen 401. 

Epitheldefekt, primarer, 
als Ursache von Stoma
titis ulcerosa 409. 

Fremdkorper (s. a. Rachen
fremdkorper) 893. 

PLA uTsche Mikro ben als 
regelmaBige Bewohner 
74. 

Stenosen und Verwach
sungen in der (s. a. 
Rachenverwachsungen) 
1031. 

Transplanta tionslappchen 
nach THIERSCH 535. 

Mundkeil nach W. MEYER
BECKMANN zur Adenoto
mie 148. 

Mundpflege, Kehlkopfschiisse 
und 682. 

Mundrachen, Verwachsungen 
und Stenosen im (s. auch 
Rachenverwachsungen) 
1010. 

Mundschleimhaut, Xtzung 
durch Laugen 538. 

- durch Quecksilberpra-
parate 538. 

Bleivergiftung 539. 
Chlorzinkvergiftung 539. 
Entziindungen (s. auch 

Gingivitis, Stomatitis) 
401. 

Giftwirkungen auf die 536. 
Hollensteinvergiftung 539. 
Kupfervitriolvergiftung 

539. 
Laugenvergiftung 538. 
Pottaschevergiftung 538. 
Quecksilbervergiftung 538. 
Saurevergiftungen 537. 
Veratzungen 536. 
- durch unverdiinnte 

Gurgelwasser 539. 
Therapie bei Veratzung 

537. 
Verbrennungen 536. 
weiBliche Verfarbung 

durch Chlorzink 539. 
MundschlieBer 151. 
Mundschiisse bei Selbstmord

versuchen 485, 531. 
Mundverwachsungen (-steno

sen, s. a. Rachenverwach
sungen) 1000. 

Miinzen in den Bronchien 949. 
Muskeliiberanstrengung, 

Knorpelgeriistbruch am 
Kehlkopf durch 749. 

Perichondritis laryngea 
durch 749. 

Trachealruptur 750. 
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Mutieren als Ursache von 
Laryngitis 179. 

Myalgien bei chronischer Ton
sillitis 93. 

Mycosis tonsillaris benigna 
124. 

Myeloblastenleukamie, akute 
ulcerose nekrotisierende 
Angina dabei 326. 

Myokarditis bei chronischer 
Tonsillitis 92, 93. 

Myxodem, Veranderungen an 
den oberen Luftwegen 293. 

Nachblutungen nach Adeno
tomie 148, 149. 

- bei Kehlkopfschiissen, Be
handlung 689. 

- nach Tonsillektomie, Auto
transfusion 115. 

Kollapserscheinungen 
116. 

Kompressorium nach 
MARSCHIK 115. 

LAUTENSCHLAGERSChe 
Methode dagegen 
112. 

Mandelnaher 115. 
Blutungsanamie 113. 
interne Prophylaktica 

122. 
subcutane Einverlei

bung von Gelatine 
als Prophylakticum 
112. 

STORK-MIKuLIczsches 
Kompressorium 114. 

Stypticintabletten zur 
Prophylaxe 113. 

Transfusion defibrinier
ten Menschenblutes 
116. 

Unterbindung der Ca
rotis externa 115. 

Vernahung der Gau
menbogen miteinan
der 114. 

Nadelbrecher, Bronchial
fremdkorperextraktion 
mittels 946. 

Nadeln im Bronchus und in 
den Lungen 945. 

- in der Kehlkopfschleim
haut 760. 

Nadelzange von v. EICKEN, 
Bronchialfremdkorper
extraktion mittels 945. 

Nagel und Schrauben in den 
Bronchien 947. 

Naht, primare bei Luftrohren
Schnittwunden 730. 

Nahtmaterial bei Luftrohren
Schnittwunden 731. 

Narben, strahlige nach Ton
sillektomie 121. 



1246 

Narben, tracheobronchiale, 
Metallbougie, hohle, zu 
deren Dehnung 934. 

Narbencontracturen nsch 
Noma 419. 

Narbenstenosen des Kehlkop
fes (s. a. Kehlkopf
stenosen) 1037. 

nach Perichondritis 
387. 

- blutiger Dilatation 
396. 

Bolzenbehandlung 
zwec~ Dilatation 
397. 

Laryngofissur 397. 
- Narbenexcision nach 

Laryngofissur 397. 
- unblutige . Dilatation 

396. 
- Verhiitung 394. 
Luftrohren-Schnitt- bzw. 

-Stichwunden und 724. 
Narkose, Bronchialfremdkor

per und 931. 
bei hangendem Kopf zur 

Adenotomie 148. 
bei der Operation der Ra

chenmandelhyperplasie 
142. 

bei Tonsillektomie 117. 
Narkotica gegen den Husten

reiz bei akuter Pharyngitis 
37. 

Narkoticaveratzungen der 
Luftwege 793_ 

Nasales Asthma 259. 
Nasale Reflexneurosen 261. 
- - Einteilung nsch FLIESS 

263. 
Nase, Abschneiden als Strafe 

472. 
Anheilung nach Abtren

nung 478. 
und Asthma bronchiale, 

Erklarung fiir den Zu
sammenhang 260. 

auBere, kosmetische Ver
besserung bei trau
matischen Verunstal
tungen 481. 

Nasenbriiche, Haufig
keit der 474. 

plastische Deckung zer
storter Nasenfliigel 
478. 

Tranennasenkanal und 
Verletzungen 475. 

Verbrennung durch 
Hohensonne (Kopf
lichtbad und Ront
genstrahlen) 472. 

Verletzungen 470. 
Anosmie nach 477, 

489, 506. 

Nase, 

SachverzeichniR. 

auBere, Verletzungen, 
Ansteckung bei 

475. 
Behandlung der 

477. 
Bindehautentziin

dung bei 475. 
Blutstillung bei 478. 
Blutungen bei 472, 

474, 491. 
isolierter Bruch der 

Stirnfortsatze bei 
474. 

Diagnose der 476. 
Emphysem bei 475, 

506. 
endonasaler Unter

suchungsbefund 
bei 477. 

Entstellung durch 
474,475. 

Erysipel bei 476. 
Friihblutungen 518. 
bei Geburt 470, 495. 
Geruchsinn bei 477. 
Gesichtsknochen-

briiche bei 474. 
Hamatom bei 475. 
Knochengeriist der 

Nasenwurzel bei 
479. 

Kopftetanus bei 
476. 

lebensbedrohliche 
Zustande bei 475. 

Naseneingangsver
engerung bei 479. 

Naseninneres bei 
476. 

N ervenverletzung 
bei 499. 

Plastik nach 473, 
479, 481. 

durch Quetschung 
472. 

Rontgenuntersu
chung bei 476, 
477. 

Sattelnase nach475. 
Schleimhautrisse 

bei 481. 
durch SchuB 472, 

484, 485. 
sekundare Spii.tblu

tungen 506, 519. 
SeptumabsceB nach 

475. 
Starrkrampfinfek

tion bei 476. 
Symptome der 474. 
durch Tangential

basisschiisse 523. 
Tetanusseruminjek -

tion bei 477. 
Thrombose d. Sin. 

cavern. nach 476. 

Nase, auBere, Verletzungen, 
Tranenfisteln bei 

475. 
Triimmerbriiche bei 

481. 
Veranderungen 

durch 472. 
Verlauf 474. 
durch verschiedene 

Ursachen 471, 
481, 483. 

VerschluB bei 474, 
479. 

Verwschsungen 
nach 475. 

Berufsschadigungen der 
471, 473. 

Borkenbildung im Nasen
rachenraum bei chroni
scher Pharyngitis und 
26. 

Entziindungen als Ursache 
der akuten Pharyngitis 2. 

Fremdktirper (s. a. Nasen
fremdkorper) 858. 

innere, Nebenhohlenverlet
zung und ihre Sym
ptome 505. 

SchuBverletzung 497, 
501. 

Verletzungen, 
- - - Auge bei 496, 497, 

505, 507, 513. 
Augenhohle bei 490 . 
durch heilie, atzen

de Dampfe oder 
Gase 482. 

Diaphanoskopie bei 
509. 

eitrige Entziindung 
bei 502. 

Entziindungsfor
men bei 502, 503, 
504. 

Erblindung bei 507. 
Fetthernie der Or

bita 507. 
durch galvanokau

stische Eingriffe 
482. 

- - - hamorrhagische 
Entziindung bei 
504. 

durch Kampfgas 
482. 

Keilbeinverletzung 
bei 497. 

KieferhOhle bei 499, 
519. 

Luftembolie bei51O. 
Meningitis nach 

485,504,514,522. 
Muoocelenbildung 

bei 504. 
Nebenhohlenent

ziindung nach490. 



Sachverzeichni!!. 

Nase, innere, Verletzungen, Nase, Verletzungen, 
NebenhOhlenver- Arten derselben 470. 

letzung 494. Ansteckung, primare 
nekrotisierendeEnt- und sekundare 469. 

ziindung bei 503. Schadelbasisfraktur bei 
Oberkieferbruch bei 487. 

485. Vertikalschiisse 485. 
Oberkieferverlet- Verwachsungen (s. a. Na-

zung 500. senverwachsungen) 955. 
Odem der Neben- Zahne in der 883. 

hiihlenschleim- Permanenzzahne, nor-
haut bei 502. male 884. 

Operationen bei488. traumatisches Hinein-
Orbitalphlegmone wachsen in die Na-

nach 496, 505. senhOhle 885. 
Osteom nach 504. Zahnkeimeinstiilpung 
Osteomyelitis nach von der Mund- in die 

496. , NasenhOhle 88-i. 
Reflexneurose nach ! - Zahnkeiminversion 

490. (-durchbruch) gegen 
Schadelbasisbruch die Nasenhiihle 883. 

bei 487. Zahnwurzel-Hineinwach-
Schleimhautverlet- sen in die Nasenhiihle 

zungen 481. 885. 
seriise Entziindung Nasenatmung nach Adenoto-

bei 502. mie 150. 
Siebbeinverletzun- gestiirte, als Ursache von 

gen bei 497, 501, ' Laryngitis 177. 
523. 'chronischen Pharyngitis 

durch Steckschiisse ~ und 8. 
488. Nasenbein, Frakturen 471, 

Stirnhiihle bei 494, 473. 
498, 514, 520. - Ansteckung bei Bruch 473. 

Synechiebildung - Luxationen 471. 
493. Nasenblutungen, schwer loka-

Tamponade bei 492. lisierbares, bei Bruch-
Therapie der 516. bildung an der hinteren 
unbeabsichtigte bei KieferhOhlenwand 502. 

Eingriffen 479, bei Rachenmandelhyper-
486, 507, 510. plasie 134. 

Untersuchungsme- Nasenboden, Beziehung zu 
thoden bei 508. den Zahnwurzelspitzen 436. 

LiquorabfluB bei Verlet- NasenbodenabsceB bei infek-
zungen der Nasenneben- tiiiser Periodontitis 437. 
hOhlen 515. Nasenbodenfistel bei chroni-

Meningitis, postoperative scher Periodontitis 442. 
nach Eingriffen 486. Nasenbriiche, Haufigkeit 474. 

Orinol bei Entziindungen Naseneingang, Verengerung 
38. bei Verletzungen der 

Papuanertyp bei den Neu- auBeren Nase 479. 
geborenen 471. Nasenerkrankungen, Asthma 

Pelottenbehandlung 480. bronchiale und 264. 
Prothesen 479. Nasenfliigel, plastische Dek-
RiBwunden 471. kung bei Verletzungen 478. 
Sagittalschiisse 485. Nasenfremdkiirper, 
Schwellkiirper und Asthma Behandlung 865. 

bronchiale 261. Drahtschlinge 867. 
Sprung- und Spaltbildun-I - Entfernungsmethoden 

gen am Knochendach 865. 
durch Luftdruck 488. instrumentelle Ent-

Steckschiisse 488. fernung 866. 
Stichwunden 471. Nasendusche 866. 
Todesfalle nach operativen Zangenextraktion 867. 

Eingriffen 486. Brechakt als Ursache des 
Veratzung 475, 482. I Eindringens 858. 
Verletzungen 468. 1-- Dauersonde als 862. 

Nasenfremdkiirper, 
Diagnose 865. 
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Eindringen durch die Cho-
anen 858. 

glatte Kiirper 858. 
harte 860. 
Hauptgruppen 858. 
Husten als Ursache des 

Eindringens 858. 
Lachen als Ursache des 

Eindringens 858. 
Messingspielmarken 862. 
Obturator aus Stentmasse 

863. 
Pflanzenteile 859. 
Radioskopie 865. 
rauhe Kiirper 858. 
Reflexsymptome 864. 
Regenschirmstockpartikel 

863. 
Rhinolithen (s. a. diesel 

808, 868. 
Sitz 864. 
Sondierung 865. 
spitze Kiirper 858. 
Stentmasse 863. 
Symptome 864. 
traumatisches Eindringen 

in die Nasenhiihle 860. 
weiche 859. 

Nasenhiihle, 
Choanalatresie (-stenosen) 

und 982. 
SchuBverletzung 483. 
Tamponade bei Infektion 

493. 
Verletzungen, Ansteckung 

bei 490. 
schwere eitrige Anstek

kungen ~93. 
iirtliche Atzung bei 

492. 
Behandlung der 491. 
Blutstillung bei 491. 
Blutung bei 489, 492. 
Cocain-Paranephrin-

liisung bei Untersu
chung von 491. 

Diagnose der 491. 
funktionelle Schadi

gung 469. 
Geruchsstiirung bel 

489. 
der lateralen Flachen 

485. 
Schadelgrund und seine 

Bedeutung fiir die 
Infektion bei offenen 
Briichen 524. 

Septumnadel nach 
UFFENORDE bei 492. 

Septumoperation 494. 
Sicherung des Respira

tionsweges 491. 
Sondengebrauch bei 

Untersuchung 491. 
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Nasenhohle, Verletzungen, I Nasennebenhohlen, 
- - Sttirnngen durch post- - Entziindungen aIs Ursache 

traumatische Veran- der akuten Pharyn-
dernngen 4~0. gitis 2. 

Symp~me bel 489. _ Erblindung im AnschluB 
Synechien na.ch 493. an orbitale Stirnhohlen-
Tamponade bei ~92. Siebbeinoperation 507. 
Untersuchung bel 491. _ Luftembolie in die Arterie 
Verlauf 490. der Retina 5U. 
Ver~~gung ~er Neben- __ bei der Kieferspiilung 

hohlenostlen 490. 510 
vitale Gefahr 469. . 
Vermeidung von Ver- - Pharyngitis cluonica und 

wa.chsungen bei 491. 8. 
weite, bei Hyperplasie der - Spiilung und ihre Gefahren 

Rachenmandel 134. 513. 
Nasenhohlenboden, Verletzun- - - voriibergehende Er-

gen 484. blindung nach Kiefer-
Nasenhohlendach, Verletzun- htihlenspiilung 513. 

gen von der Nase aus - Sehschadigung Mch Ein-
~en an Siebbein und 485. 

Nasenhtihlenschleimhaut, tirnbein 506. 
Odem Mch Verletzungen - Verletzungen 494, 497. 
der inneren Na.se 502. - - abwartender Stand-

Nasenhohlenwande, Verlet- punkt 516. 
zungen 483. - - Allgeme~stand 508. 

Na.seninneres, Beriicksichti- - - an dim Alveolarfort-
gung bei Verletzungen der satzen 499. 
auBeren Nase 476. - - Anosmie bei 506. 

Nasenkatarrh, chronischer, bei - - Ansteckung bei offenen 
Entziindung der Rachen- Briichen am Schadel-
mandel 86. grund durch die Be-

Nasenlocher, vordere, Ver- ziehung zur Nasen-
engerungen und Ver- hohle 524. 
schlieBungen (vor- - - sekundare Ansteckung 
dere Synechien) 957. bei 503. 

Behandlung 964. - - Augapfel-Schadigung 
Diagnose 963. bei 507. 
Dila.ta.tionsinstrumente - - Augenhintergrnnd bei 

967. 508. 
Entstellungen, exzes- _ - Berstungsbriiche 495. 

sive 964. - - Biegungsbriiche 495. 
Indikationen zu opera- - - intraorbitale Blutungen 

tiven Eingriffen 964. bei 515. 
- NasenfliigeHalte, stark - - primare Blutungen bei 

vorspringende 967. 506. 
- normal gebildeteauBere 

Nase 958. 
Symptome 963. 
unversehrte auBere 

Na.se 958. 
Weichteilverzerrnngen 

und -de£ekte 964. 
Zugangsbahnung von 

auBen und innen 
965, 966. 

N asenluftweg, Einschrii.nkung 
oder Verlegung durch Hy
perplasie der Rachen
mandel 133. 

Nasennebenhohlen, s. a. Ne
benhohlen, 

Amaurose Mch Injektion 
in die Nn. ethmoidales 
507. 

- - Blutungen an der Rima 
oHactoria bei 515. 

- - sekundare Blutungen 
bei 506. 

- - Dakryocystitis nach 
506. 

- - Diagnose der 508. 
- - Diaphanoskopie bei 

509. 
- - Emphysem bei 506, 

515. 
- - bereits entziindete 497. 
- - hamorrhagische Ent-

ziindung bei 504. 
- - nekrotisierende ulce

rative Entziindung 
der Schleinlhaut bei 
503. 

N asennebenhohlen, Verletzun
gen, 

- - Fetthernienbildungen 
durch die eingeris
sene Periorbita 507. 

- - bei der Geburt 495. 
- - Haufigkeit 494. 
- - Him und seine Haute 

bei 514. 
- - Hirnbeteiligungbei507. 
- - Himhautinfektion bei 

504. 
- - Katarrh, eitriger 502. 
- - der Keilbeinhohle 501. 
- - Kieferhtihlen- 497, 499. 
- - Kieferhohlen, Zerrei-

Bung des N. infra
orbitalis bei 499. 

- - Kieferklemme Mch 
506. 

- - Kosmetik bei 517. 
- - LiquorabfluB aus der 

Nase bei 515. 
- - Luftembolie bei 511. 
- - Lumbalpunktion bei 

515. 
- - Mukocelebildung bei 

504. 
- - Nasenbluten, schwer 

lokalisierbares bei 
Bruchbildung an der 
hinteren Kiefer
htihlenwand 502. 

- - neurologischer Befund 
bei 508. 

- - Oberkieferlii.sionen 500. 
- - Odem bei 501. 
- - - entziindliches 502. 
- - operative Behandlung 

bei 518, 519. 
- - - bei Blutungen 518. 
- - - Stirnhohlenopera-

tion, orbitale, 
schematische 
Darstellung 521. 

- - - bei Tangentialbasis
schiiBsen 519. 

- - orbitale Verletzungen 
505. 

- - Osteome nach 504. 
- - Osteomyelitis der Scha-

delknochen bei 504. 
- - otogene Verwicklungen 

im Schadelraum bei 
514. 

- - Neuritis optica bei 508. 
- - pathologische Anato-

mie der 495. 
- - postoperative 505. 
- - PuIs bei 508. 
- - Pyamie bei 508. 
- - rhinogene Verwick-

lungen im Schadel
raum bei 514. 

- rhinoskopischer Befund 
bei 510. 
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Nasennebenhohlen, Verletzun-I Nasemachen, Nasenverwachsungen, 
gen, - Entztindung, chronische, - Choanalverschltisse, 

- - Rontgenbild bei 508_· Differentialdiagnose ge- Gaumen, harter, Defor-
mit Schadelgrundbetei- gentiber Nebenhohlener- mitaten und Asym-

ligung (Tangential-' krankungen 33. metrien 983. 
basisschtisse) 523. - Fremdkorper im 895. Genese, formale 989. 

Schleimhautschadi- - - Rhinolithenbildung897. Genese, kausale 990. 
gung bei 501. - Schleimhautsekretion bei Gesichtsasymmetrie 

des Siebbeins 497, 501. Kindem 26. 983. 
Siebbein- und Stirn- - herabflieBendes Sekret als __ Histologisches 988. 

hohlenbeteiligung bei Ursache von Husten 34 .• __ Horfunktion 985. 
Oberkieferbrtichen - Verwachsungen und Ste-, __ intranasale 977, 979. 
496. nosen (s. a. Rachenver- Irregularitaten und 

Gefahr del' Sptilung bei wachsungen) 1001. Asymmetrien son-
510. Nasemachendach-Exostosen, stiger Art bei den-

Stauungspapille bei Rachenstenose und 1001, selben 985. 
508. 1002. _ kompletter Verschlul3 

Steckschtisse in der Nasenrachenzange nach Ju- 980. 
Nasenwurzelgegend RACZ zur Extraktion von . I ~ I - - margma e Verwachsun-
523. Rachenfremdkorpern 900. gen 977. 

Rontgenbild bei Steck- Nasenscheidewand, AbsceB __ Nasenhohle und ihre 
schtissen 516. bei infektioser Periodon- Beschaffenheit bei 

mit Steckschtissen im titis 437. denselben 982. 
Siebbein 501. bei Querschtissen 484. _ Nasenrachenraum und 

Stirnhohlenoperation, - Verletzungen 483. seine Beschaffenheit 
orbitale,schematische Nasenschere nach y. EICKEN bei denselben 982. 
Darstellung 521. zur Tonsillektomie 105. __ Nebenhohlen und ihre 

Stirnhohlenverletzung Nasenschleimhaut, Storungen Beschaffenheit bei 
497, 498. durch heiBe, atzende denselben 982. 

der Stirnhohle, des obe- : Dampfe odeI' Gase 
ren Siebbeins u. Keil- 482. Pathologische Anato-

mie 988. beinhohlendaches, nach galvanokausti- , __ 
h ,Sprache 985. Eingriffe bei densel- sc en Eingriffen 482. I __ S 

ben 520. Synechiebildung, post- ymptome, objektive 
Symptome del' 505. traumatische 493. . 980. 
Tangentialbasisschtisse Nasenschlinge, kalte, schnei-I- - Symptome im Saug-

I .. lingsalter 986. 519, 523. dende, zur Tonsil otOlllle , 
- - Temperatur bei 508. 158. Symptome, subjektive 
- - Therapie bei 516. ,Nasensprache, offene, nach: bei Erwachsenen 
- - Tranentraufeln nach Adenotomie 152. 986. 

506. : - gestopfte, nach Adeno- i - Teilerscheinung kom-
Nasennebenhohleneiterung,· tomie 151. plexer MiBbildung 

Differentialdiagnose geg. Nasensteine (Rhinolithen, s. 984. 
tonsillare Infektion 98. diesel 126, 868. - Therapie 991. 

bei Stirnbeinbrtichen 496. Nasentrauma (s. a. Nase, - - Typische Verwachsun-
Nasenplastik bei Verletzungen Nasenhohle), Anosmie da- gen 977, 979, 988. 

479. nach 506. - - Umgebung, weitere und 
Nasenpolypen, radikale Ent-! Nasenverwachsungen (-ver- ihre Veranderungen 

fernung zur Heilung von: engerungen, -synechien) I 983. .. . 
Asthma bronchiale 259. I 955. , - - Unyollstandige Atre-

Nasenrachen 17. ,- Begriff der Verwachsung i . .slen 982. 
- Choanalatresie (-stenose) 955. - EmteIlung 956. 

und 982. - Bildungselemente 956. , - Einteilung nach topischen 
- Entziindung, chronische, - Choanalverschltisse (-ste-', Gesichtspunkten 957. 

(s. a. Pharyngitis) 8. nosen) 977. - Ererbte (vererbte) Ver-
Borken bei 25, 29. - - Angeborene Atresien wachsungen 957. 
Keilbeinhohle als Ur- 979. - Entstehungsweise 956. 

sache der Borkenbil- , - - Arten der Verengerung - Erweiterung der Lichtung 
dung 26. .. 987. 955. 

Losung festsitzender - Atiologie 988. - Erworbene Verwachsun-
Borken mit Presido - - atypische 977, 978, gen 957. 
41. 988. j - Extrauterin erworbene 

- - Nase als Ursache der - - Diagnose 978. ,957. 
Borkenbildung bei 1- - Dimensionen der nor- j - Intrauterin erworbene 957. 
chronischer Pharyn- malen Choanen im 1- Knochenprozesse und 955. 
gitis 26. i Durchschnitt 978. - Material 956. 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilknnde. III. 79 



1250 Sachverzeichnis. 

Nasenverwachsungen, ' Nebenhohlenerkrankungen, 
- NaseriIOcher, vordere, Ver- - Verwechslung mit Katarrh 

engerungen und Ver- des Epipharynx 32. ' 
schlieBungen (vordere Nebenhohlenostien, Verlegung , 

Novocainlosung zur Reini
gung der Mandeln 99. 

Synechien, s. a. Nasen- bei Verletzungen der Na- : Oberflachenanasthesierung 
IOcher) 957. senhohle 490. I der Rachenmandel 145. 

- Synechien 955. Nebenhohlenverletzung (s. a.' Oberkiefer, Knochenschwund 
- Synechien, hintere (Cho- NasennebenhOhlen) 468. ' durch Zahnwurzelcyste 

analverschliillse und - bei Verletzungen der inne- 444. 
-stenosen, s. a. Choanal-, ren Nase 494. - Osteomyelitis 496. 
weiter oben in der Ru- - Symptome 505. Oberkieferbruch u. Verletzun-
brik) 977. Neopiasmen als Ursache von gender inneren Nase 485. 

Synechien, mittlere (in der LungenabsceBundLungen- : - Beteiligung des Siebbeins 
eigentlichen Nasen- gangrii.n 250. 'und der Stirnhohle 496 . 

.. hOhle) 967. Nephritis als Ursache von I OberkieferhOhle s. a. Kiefer-
- - Atiologie 967. nichtentziindlichem Ra- hOhle. 
- - AUBBehen 967. chen- und Kehlkopf., - Zii.hne in der 883, 886. 
- - Behandlung 974. Odem 7, 286. '- - Diagnose 886. 
- - Diagnose 974. Rhinopharyngitis und 7. ,- - Extraktion 886. 
- - Diathermie 976. Tonsillitis, chronische und. - - Symptome 886. 
- - Einlagen, isolierende 84, 88, 92, 94. I Oberkieferhohlenempyem, 

bei denselben 976. Nervenstorungen nach Kehl- Rhinolithen und 876. 
- -- Elektrolyse 975. kopfverletzung 812. Oberkieferverletzung, Bei-
- - Dilatationsverfahren Nervenverletzung bei Ver- spiele 500. 

976. letzungen der auBeren, - und Verletzungen der inne-
- - Galvanokaustik 975. Nase 499. ren Nase 500. 
- - Operatives Vorgehen - bei Verletzungen der Na- Oberlippe, Ersatz 529. 

974. sennebenhohlen 508. Oberlippenplastik mit 
- - Ort 967. Nervus infracrbitalis, Zerrei- Schnurrbartersatz 529. 
- - Pathogenese 967. Bung bei Verletzungen der Obturator bei Gaumen-
- - Prophylaxe 976. KieferhOhle 499. I defekten 532. 
- - Symptome 973. Nervi laryngei superiores, Lei- - aus Stentmasse in der 
- Synechien, vordere (s. a.' tungsanasthesie bei Nase 863. . 

NasenlOcher) 957. Kehlkopfbriichen Occipitalneuralgie bei akuter 
- Verengerung der Lichtung 619. Pharyngitis 18. 

955. Reizung als Todesur- Odem, angioneurotisches, 
Nasenwurzel, sache 545. - - heredo-familiii.re Veran-
- Knochengertist bei Verlet- Neura~e bei akuter Pharyn. lagung 289. 

zungen der auBerenNase gItis (Hinterhauptneur- - konstitutionelle Ver-
479. algie) 18. aniagung 289. 

- Quetschung mit folgendem - bei chronischer Tonsillitis der aryepiglottischen Fal-
Lidemphysem 496. 93. ten 284. 

- SteckschiiBse 523. Neuritis optica bei Verletzun- - durch einen heiBen 
Nasenwurzelknochen, gen der Nasennebenhohlen Eisensplitter 675. 
- Aufrichtung nach Bruch 508. der Aryknorpelschleim-

480. Nierenentziindung, s. Neph- haut 287. 
- infizierter Bruch 481. ritis. entziindliches, 
- Schienenverbii.nde 480. Noduli lymphatici 12. - - bei Laryngitis hypo-
Nebenhohlen der Nase (s. a. Noma 417. glottica acuta 189. 

Nasennebenhohlen), Behandlung 420. bei Verletzungen der 
- Choanaiatresie (-stenosen) Diagnose 420. Nasennebenhohlen 

und 982. mit Gangran der ii.uBeren 502. 
- Fremdkorper 877. Genitalien, der Ohr- im Rachen und Kehl-
- Pharyngitis, chronische muschel und des Mters kopf 294. 

und 8. 419. der Epiglottis, laryngo-
Nebenhohleneiterung als Ur- des Gaumens 327. skopisch 283. 

sache fiir Retropharyngeal- Knochensequestrierung - bei Peritonsillitis der 
absceB 351. danach 419. Zungentonsille 296. 

Nebenhohlenentziindung, Pha. Mikroorganismen dabei Fremdkorperverletzungen 
ryngitis, akute und 2. 418. dar Luftwege und 767. 

- nach Verletzungen der Narbenkontrakturen da- i - idiopathisches 295. 
inneren Nase 490. nach 419. im Kehlkop£ (s. a. Kehl-

Nebenhohlenerkrankungen, Prognose 420. kopfOdem) 278, 282. 
- Differentialdiagnose gegen Stomatitis ulcerosa als - chronisches 218. 

chronische Pharyngitis Vorstufe 417. - Geschichte 278. 
33. Verlauf 419. - Oedema a frigore 782. 



Odem bei Kehlkopfbriichen 
603. 

des Kehlkopfeingang bei 
PeritonsiIIarabsceB 341. 

bei Kehlkopfschiissen 666. 
kolla.terales, des Kehl

kopfes 296. 
bei Laryngitis 188. 
des Ligamentum ary

epiglotticum 283. 
der oberen Luftwege bei 

Nieren- und Herzkrank
heiten, beiLebercirrhose, 
bei allgemeiner Kachexie 
285. 

malignes, bei Pharyngitis 
lateralis 28. 

der NebenhOhlenschleim
haut nach Verletzungen 
der inneren Nase 502. 

bei Nebenhohlenverletzun
gen 501. 

bei akuter Periodontitis 
435. 

QunwKEsches, Verwandt-
schaft mit Urticaria 288. 

des Rachens 278, 283. 
- Geschichte 278. 
der Stimmlippenoberflache 

283. 
der Uvula 17, 287. 
- bei Angina follicularis 

296. 
des Velum 17. 

Ohrenleiden bei Hyperplasie 
der Rachenmandel 134, 
136. 

Ohrenschmerzen bei akuter 
Pharyngitis 18. 

Ohrgerausche, Rhinolithen 
und 876. 

Ohrmuschel, Gangran bei 
Noma 419. 

Olfactoriusreflexe und -neu
rosen nach KILLIAN 264. 

Olivenol bei chronischer Pha
ryngitis 41. 

Orbita, Fetthernie bei Ver
letzungen der inneren Nase 
507. 

Orbitalphlegmone nach Ver
letzungen der inneren Nase 
496, 505. 

Orbitalverletzungen 505. 
Orchitis bei chronischer Ton

sillitis 94. 

Sachverzeichnis. 

Osophagotomie, Rachen
fremdkorperextraktion 
durch 902. 

Oesophaguscarcinom, 
Kompressionsstenosen 

durch 1156. 
aIs Ursache von Lungen

absceB 251. 
Oesophagusdilatation, Kom

pressionsstenosen durch 
diffuse 1156. 

Oesophaguseingang, Stecken
bleiben groBer Bissen am 
706. 

Oesophaguserkrankungen, 
Kompressionsstenosen bei 
1156. 

Oesophagusfremdkorper, 
Bronchial- und, Differen
tialdiagnose 928. 

- Perforation zwischen Luft· 
und Speiserohre 769. 

Oesophagusverletzung bei 
Kehlkopfbriichen, be
sondere Gefahr gleich
zeitiger Mediastinitis 
617. 

Selbstmordschnitt und 708. 
Osteom nach Verletzungen der 

inneren Nase 504. 
- - der Nasennebenhohlen

kuochen 504. 
Osteomyelitis nach Verlet

zungen der inneren Nase 
496. 

am Oberkiefer 496. 
der Schadelknochen bei 

Verletzungen der Nasen
nebenhOhlen 504. 

bei chronischer Tonsillitis 
94. 

Otogene Verwicklungen im 
. Schadelraum bei Ver

letzungen der Nasenneben
hOhlen 514. 

Ovariitis bei chronischer Ton
sillitis 94. 

Ozaena laryngis 177, 218. 
- - als Ursa.che von Laryn

gitis 177. 
bei chronischer Pharyn

gitis 8, 26. 
der Trachea 240. 
aIs Ursache von Tracheo

pathia osteoplastica 242. 

Orinol bei Entziindungen des i Pachydermia laryngis 192. 
Rachens und der Nas!> 38.1- diffusa leukokeratodes 195 

Osophagoskopie, . 208, 214. ' 
- RachenfremdkorperimHy- i - - der Stimmlippe, Ver-

popharynx und 899. I wechslung mit ma-
Rachenfremdkorperex- I lignen Tumoren 222. 

traktion mit Hilfe der; - Leukokeratose und, Iden-
901. : titat 197. 
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I Pachydermia laryngis, 
: - Atmungsstorung 214. 
- der Kehlkopfhinterwand 

195, 213. 
- - Differentialdiagnose 

gegen Tuberkulose 
222. 

- - Flachbrenner dabei226. 
- Lokalisation 193. 
- am Stimmfortsatz 194,213. 
- - Differentialdiagnose 

gegen Tuberkulose 
222. 

- - Prognose 224. 
- der Stimmlippe, Behand-

lung 229. 
- der VentrikeIschleimhaut 

des Kehlkopfes, Ent
wicklung 190. 

PalatinalabsceB bei infektioser 
Periodontitis 436. 

Palpation bei Kehlkopffremd
korper 910. 

- bei Hyperplasie der Ra
chenmandel 139. 

- bei Retropharyngeala b
sceB 354. 

Papillenspitzen, Geschwiirs
bildung bei Stomatitis ul
cerosa 412. 

Papillomrasen im Kehlkopf 
215. 

Papuanertyp der Nase bei 
Neugeborenen 471. 

Parasthesien des Halses bei 
Pharyngitis lateralis 27. 

Parodontitis (s. a. Parodon
tose) 453. 

- Belastungsdystrophie der 
Alveole aIs Ursache 463. 

- entziindliche und dystro
phische Zustande dabei 
453. 

- klinische Erscheinungen 
460. 

- Lockerung des Zahnes da
bei 461. 

- ortlich wirksame Krank
heitsursachen 459. 

- Schwund der Alveole dabei 
461. 

- - des Kieferfortsatzes da
bei 453. 

- Storungen in der Konsti
tution des Gesamtorga
nismus 459. 

- Therapie 461. 
- Unterscheidung von Gin-

givitis 458. 
- Ursachen 460. 
- Verteilung nach Lebens-

alter 459. 
- Zahnsteineinwirkung 458. 
- Zahntasche dabei 458. 
- Zustandekommen 458. 

79* 
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Parodontose (s. a. Parodonti- Perichondritis der KehIkopf- Perichondritis der KehIkopf-
tis) 453, 462. knorpeI, knorpeI, 

- diffuse Atrophie (GOTT- - - DilatationdurchFliigeI- - -- Therapie 392. 
LIEB) 462, 465. bolzennachLaryngo- - - - Leitsiitze zur Bt,-

- Belastungsdystrophie der fissur 398_ handlung 399. 
Alveole alB Ursache 462, - - Fraktur alB Ursache - - - modeme Behand-
463. 380. Iungsmethoden 

- Entlastungsdystrophie der - - durch intralaryngeale 394. 
Alveole alB Ursache des Fremdkorper 381, - - bei Traumen 380, 38S. 
sog. Ungerwerdens der 768, 771, 907. - - bei Tuberkulose 381. 
Zii.hne 462, 464. __ Friihtracheotomie 393. - - bei Typhus 387. 

- Formen 462. __ Geschichtliches 378. - - - Gangran der La-
- Knochenschwund der AI- - - Haufigkeit 382. rynxweichteile 

veole 462. - - idiopathische 382. 388. 
- prasenile Atrophie 462. - - nach Infektionskrank- - - - Krankheitsbild 38!). 
- Therapie der diffusenAtro- heiten 388. - - - Prognose 391. 

phie des Alveolar- _ _ bei akuten Infektions- - - - Tracheotomie dabei 
knochens 466. krankheiten 382. 389. 

- Zahndurchbruch beschleu- __ intema der Schildknor- - - - Zellgewebsemphy-
nigter (prasenile Atro- pelplatten 390. sem dabei 388. 
phie) 462. __ nach Intubationssteno- Verengerung des La-

Parosmin bei Verletzungen se 381. rynxlumens bei Er-
der Nll8enhohle 489. __ bei Kehlkopfbriichen krankung dcs Ring-

Parotitis bei chronischer Ton- 616. knorpelB 387. 
sillitis 88. __ Blutaustritte 599. - - Verlauf 388. 

Paroxysmen, exsudative, und K hlk f".l dabe' - - Verteilung nach Alter 
Odem 288. - - e op wem I und Geschlecht 382. 

PABTSCHSChe Methode zur Be- be~9K7'hIk f h" Perimaxillarphlegmone 438. 
- - I e op sc USBen _ bei Stomatitis ulcerosa 

handlung der ZahnwurzeI- 667. traumatica 429. 
cyste 445. - - nachLaryngofissur381. Periodontitis 432. 

PASSAVANTS Kaniile fiir Kehl- - - Laryngofissur bei Nar- _ akute 433. 
kopfstenosen 1079. benstenosen 397. 

T>.I. h KI T '11 'la - - exsudative (akute) 433. L'.I!lANSC e emme zur Onsl - - - - DI tationsbehand- __ klinische Erscheinun-
ektomie 105. lung 395 . gen 434. 

Peliosis rheumatica bei chro- - - Iaryngoskopisch 389. __ submukoser AbsceB da-
nischer Tonsillitis 92. - - LaryngoBtomie nach bei 435. 

Pelottenbehandlung der Nase i SARGNON-BABLATIER - - Odem dabei 435. 
480.. . 399. , _ durch Arsen 433. 

Pemphigus des KehIkopfes - - Larynxstenose dabei : _ chemisch hervorgerufene 
209. 394. 433. 

- Kehlkopfstenosen bei 1045. i - -- bei Lues 381. _ chronische 433, 439. 
Peptoninjektion,unspezifische, - - V. MANGOLDTSche Pla- __ Antrumfistel dabei 443. 

bei Asthma bl'onchiale 268. stik 398. __ Augenwinkelfistel da-
Perichondritis der KehIkopf- - - durch Muskeliiberan- bei 443. 

knorpel 378. strengung 749. __ FiBtei am Nasenbodcn 
- - Atiologie 380. - - Narbenstenose danach dabei 442. 
- - bei Carcinom 382. und ihre Verhiitung __ Gaumenfistel dabei442. 
- - Cricoidea 390. 387, 394, 1042, 1045. __ granulierende 433, 43!1. 
- - nach Cricotracheotomie - - Narbenexcision bei _ - HautfiBtein dabei 441. 

381. Narbenstenosen nach - - Kieferhohlenfistel da-
- - Diagnose 389. Laryngofissur 397. bei 443. 
- - Dilatationsbehandlung - - pathologische Anato- - - Kinnfistel dabei 441. 

im AnschluB an die mie 386. - - Zahnfleischfisteln am 
Laryngofissur 395. - - Postikuslahmung, dop- Mundvorhof, Unter-

- - Dilatation von Narben- pelBeitige bei Erkran- kiefer und Gaumen 
stenosen 396. kung der hinteren 440. 

- - blutige Dilatation von Ringknorpelplatten- - - Zementhypertrophie 
Narbenstenosen 396. flache 387. 440. 

- - unblutige Dilatation - - Prognose 390. - radikulare Cyste 443. 
von Narbenstenosen - - des RingknorpelB 387. - Einteilung 433. 
396. , - - des SchildknorpelB 387. - infektitise (und nicht-infek-

- - Dilatation von Narben- - - Stenose und Spattra- tiose) 433. 
stenosen durch BoI- cheotomie bei 380. - - AntrumabsceB, dentaler 
zen 397. - - Symptome 388. 437. 
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Periodontitis, infektiase, PeritonsiIlarabsceB, Peritonsillitis IinguaIis, 
- - Behandlung 437. - HeiBluftdusche dabei 342. - - Odem der Epiglottis 
- - Eiterung 437. - Incision 342. dabei 296. 
- -- GaumenabsceB dabei - KieferkIemme dabei 337. - - Palpation 363. 

436. - Komplikationen 33S. - - phlegmonosa 362. 
- - Infektionsweg 433. - Leukocytose dabei 336. - - Stimme dabei 363. 
- - KieferkIemme dabei - LEVINGERS Verfahren der -- - Untersuchung des Zun-

436. oberen extracapsularen gengrundes 363. 
- - NasenbodenabsceB437. Tonsillektomie 345. - - Verlauf 364. 
- - NasenseptumabsceB Odem des Kehlkopfein- - der Rachentonsille s. a. 

dabei 437. ganges dabei 341. PeritonsiliarabsceB 359. 
- - palatinaler AbsceB da- - - der Uvula dabei 296. - der Zungenmandel s. Peri-

bei 436. --- odontogener 334. tonsillitis lingualis. 
- - WangenabsceB dabei - otogener 334. Peritracheitis durch Wund-

437. - pathogene Keime 335. infektion bei Luftrahren-
- LUDWIGsche Angina 43S. - Phlegmone des Larynx da- briichen 64S. 
- mechanisch bedingte 433. bei 342. PFEIFFERsches Driisenfieber 
- Phlegmone des Mundbo- - - deszendierender phleg- 64. 

dens 439. monaser ProzeB als PferdebiB als Ursache von 
- perimaxillare Phlegmone Folge 342. Kehlkopfbriichen 590. 

43S. - pyamische Aligemeininfek- Pflanzenteile in der Nase S59. 
- subperiostaler AbsceB da- tion danach 341. Pfl t ·th I· K hlk f 

bei 435. - bei Scarlatina 335. as erepI e 1m e op 
Schmerzen dabeI· 337. an Stelle des CyIinderepi-

- bei Stomatitis ulcerosa412. thels IS3. 
- Wangenfistel bei chroni- Septicamie dabci 340. ' Ph . . '\. 

scher 442. Serumtherapie 342 aryngltIs s. a .• ngma. 
. . - akute 1. 

- Wurzelgranulom 439. ' SItz 332. 'I\bh·· t db· 36 
_ Zahnwurzelcysten 443. 1- Spatium parapharyngeum,! - -. darAbung d a el . 

R 11 b - Z d - - un son erung aus 
- Zahnwurzelspitze in Be- k~m~e::n ~~:~hl:~- i d~r Keilbein~ahle 32_ 

ziehung zum Nasen- tionen 340. - - AntIgene. dabel 3S. 
boden 436. Sprache dabei 337. - - Aphthe~ImRachen21. 

Per~odo~tium 432, 456. _ stumpfe Eraffnung nach - - ~p.ople::rla uvulae 19. 
PerlOrblta, Hervorquellen von KILLIAN 344 ' - - ~tlOlogle 1. 

Fetthernienbildungen _ S t 337· - - Atzung bei Angina der 
durch ihre Einrisse 507. i TYhmp <?me342 . Seitenstrange 3S. 

P · .' b h· h ! - era pIe . Bl tb·ld db· 22 erltom~Is.. ei c romsc er! _ Tonsillektomie llS. - - ~. I a .er . 
TonsIllitIs 94. i _ Tonsillektomie als Vorbeu- - - Chlmn dabel 3S. 

Peritonsil~a~a?sceB (s. a. Peri- ! gungsmaBnahme gegen -- -- d~~ch Dampfe 2. 
tonsIllitIs) 331, 337. das Wiederkehren 346. - - Dla.t 36. 

kut T '11 kt . d 1 . ku - atrophlsche 3 ll. - a ~r, onsl e OlllIe a- - Unterscherdung vom a _' .. ' . 
bel 346 : t T '11 b B 347 - - Denvantlen dabel 37. 

• • I ,en onsl ara sce . I __ _ Diagnose 30 
- Alter daber 336. - Untersuchung objektive E· k . . 
- nach Angina 336. 337. , - - IS rawatten dabel 36. 
- Atmung dabei 337 V . t··t 33S ! - - und akute Exantheme . . - ane a. I 31 
- BlutbIld 336. - Verlauf 33S. ! G'Ii . 

Bl t d b . 339 . h--· d ,- - anD" on plexlforme - u ungen a el . - Wltterungsver altmsse a-, e . 
- -- Quelle der Blutungen bei 336. 1 dabel IS. 

dabei 339. - Zunge dabei 337. '1- - dbu!cGh Gase·f2t · 19 
Th . b . Bl t - - el asvergI ungen - - eraple el u ungen Peritonsillarphiegmone der! G b-· d b ·19· 

339 Z d I 361 . - - au men ogen a el . 
. :. ungenman e . ! - - heiBe Getranke dabei 

- D~fe:entlal~agnose 33S. Peritonsillitis Iingualis s. a. i 36. 
- bel Dlph~~ene 335. . PeritonsillarabsceB : - - Glomerulonephritis da-
- dopp~lsertIger (nur ber 360. bei 31. 

Gnppe) 336. - - Allgemeinbefinden 363. - - Gurgelungen dabei 37. 
- Dyspnoe infolgc Odem des - - Atemstarungen 363. - - durch Jod 2. 

Kehlkopfeinganges 341. - - Behandlung 364. - - im KrieD"e durch 
- endokranielle Komplika- - - Differentialdiagnose Kampfgase 2. 

tionen 340. gegen Kehlkopfery- - - katarrhaIische, kolla-
- Eraffnung 343. sipel 312. terales Kehlkopf-
- - Anasthesie bei Eraff- - - Driisen im Kieferwin- adem dabei 296. 

nung 344. kel dabei 363. . - - klinisches Bild im Epi-
- Fieber dabei 337. - - Dysphagie dabei 362. pharynx und Hvpo-
- durch Fremdkarper 334. - - Incision 364. pharynx IS, 19: 
- Geschlecht bei 336. - - Krankheitsverlauf 362. - - KompIikationen 21. 
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Pharyngitis, akute. I Pharyngitis, chronische, Pharyngitis, chronische 
- - Iuetische Affektionen - - bei MiBbrauch alkoho- - - und Nasenatmung 8. 

und 31. lischer Getranke 9. - - Nasennebenhohlen 8. 
- - Lymphdriisenerkran- 1- - AuskratzungdesReces- - - nervOse Symptome im 

kung dabei 20. BUS pharyngeus bei Rachen 33. 
- - Ma.ndelachwellung im 42. - - Olivenol dabei 41. 

Beginn des Typhus - - Balneotherapie 40. - - Ozaena und 8, 26. 
31. - - Diagnose 32. - Pinselungen dabei 42. 

- - Ma.sernangina 31. - - Differentialdiagnose 1- Presid? zur LOsung 
- - bei der Menstruation 2. 1- - - gegen Lues 32. ~estsltzender Borken 
- - chronische MitteIohr- ! - - - gegen Lunge!1tuber- lID Nasenrachenraum 

entziindung dabei 31. kul08e bel BIu- 1 41. 
_ _ Mittelohrinfektion tungen 34. Progn08e 35. 

durch die Tube dabei - - - gegen Nebenhohlen- Protargolpinselung 42. 
22. erkrankungen 33. Rauchverbot 40 _ 

_ _ Narkotica gegen den - - - gegen Tuberkulose SchleimlOsung dabei41. 
Hustenreiz 37_ der Gaumenman- Scho!1ungstherapie da-

__ bei Entziindungen der del 33. bel 39. 
Nase und ihrer Ne- ; - - negativer Druck dabei Skarifikationen dabei 
benhohlen 2. i 41. 41: . 

__ Neuralgie des Hinter-: - - Formen 2. S~t18tiken 3_ 
hauptes dabei 18_ : - - - seltene .. 29.. be~ Staub 8. 

__ Occipitalneuralgie da- 1 - -- G~u"!-en~ogen da?e125. I - bel Tabakgen~/3 9. 
bei 18. ! - - bel glChtIscher Dla- I - Temperaturstelge~g 

__ Ohrenschmerzen dabei: these 5. . durch Ma.ndelpfropfe 
18. I - - Glob1!s. ~ysterlCus 34. 35. . 

__ Orinol dabei 38. . - - GraVlditat un~ 9, 34. Theraple ~8. . 
Pins 1 dabe' 37 - - Gurgeln dabel 40. nach Tonsillektomle 10. 

- - PI e ~en Ida' - - durch Gurgelungen 10. . - Tonsillitis ala Teiler-- - :l\K aryngeus - - - Heilwii.sser, natiirliche scheinung 78. 
1 • und ihre Wirkung40. .- TORwALDTscher Reees-

- - Prognose 35. , ___ HollensteinlOsung zur sus pharyngis 25. 
- - Rac~enblutungen da- Pinselung 42. Verwechslung mit Skle-

~I .~O. . i - - Husten durch herab- rom 33. 
- - Reizk°krt~er:lle, i fliel3endes Sekret 34. Wasserstoffsuperoxyd 

paren ra e.. ,- _ Hypei-aciditat dabei 6, dabei 41. 
- - Schar~ha.ngln& 31.. 39. bei Zahnplattentrii.gern 
- - schweilltrelbe~de W~- __ hypertrophische, sub- 9. 

kung der FieberIDlt- jektive Beschwerden diabetische 5. 
tel.36.. 24. erythematosa 58. 

- - Sch~t~ da~l 35. ; __ Hypopharynx dabei 25. _. fibrinosa 29. 
- - Spel~e18 dabel 36... • __ Irihalationen dabei 40. follikulii.re, Beziehung zum 
- - spezifische Halaentzun- __ klimatische Behand- Status thymo-Iympha-

dungen ~d 31. lung 39. ticus 6. 
- - Sprays dabel 37. __ klinisches Bild 24. gangraenosa s. Rachengan-
- - Stauungsbehandlung - - Krusten im Nasopha- gran. 

36. rynx 25. bei Gicht 1. 
- - Substanzverluste dabei I ___ Keilbeinhohle ala Granula dabei 12. 

20. . Ursache der Bor- I - granulosa 12, 14, 87. 
- - Theraple 35. kenbildung im . - bei adenoiden Wuchc-
- - TREUPELSch~Tal?letten Nasenrachen- .. rungen 29. 

ala schwel/3trelbende raum 26. Atzmittel dabei 43. 
Mittel 3~... - - - Nase ala Ursache Behandlung 121. 

- - Troc~enheltsgefiihl da- der Borkenbil- Elektrolyse dabei 43. 
bel 18.. dung im Nasen- klinisches Bild 28. 

- - Verdauung dabel 36. rachenraum 26. Ma.ndeln en miniature 
- - Verwechslung mit An- - - Lichtbehandlung 39. 87. 

gianeurosen 32. - - LUGOLSChe LOsung zur Therapie 43. 
- - - mit Herpes 32. Pinselung 42. haemorrhagica 30. 
- - - mit Erkrankungen - - bei Storung des Magen- hypoplastica 11. 

der Nebenhohlen chemismus 27. hyperplastica granulosa 
32. - - bei Magenstorungen 6.[ der Erwachsenen 15. 

- - - mit Urticaria 32_ - - Magenverdauung dabei - katarrhalische, Baktericn 
- atrophische 3, 11. 39. i dabei 1. 
- chronische 1, 2. - - Massage dabei 41. i - - Ulcerationen 30. 
- - bei Achylia gastrica 6. - - bei der Menstruation 9. : - klimatische Einfltisse 3. 
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Pharyngitis, I PharYnX (s. u. Rachen), Mit· Phlegmone der Zunge 447. 
- klinisohes Bild 18. i verletzung bei Selbstmord- - der Zungenbasis, s. Zun-

la.teralis 15, 21, 27, 86. sohnitten 708. gengrundphlegmone. 
aouta. (Angina der Sei- Pharynxpolypen in Verbin- Phlyktanulare Form des 

tenstrange) 57. dung mit Asthma bron- Sohleimhauterysipels im 
Atzmittel dabei 43. • chiale 260. Raohen 301. 
ohirurgisohe Behand- i Pharynxsohleimhaut, Granula. i PHYsICKsches Tonsillotom bei 

lung 43. . 87. Hyperplasie der Zun-
Elektrolyse dabei 43. ! Pharynxstimme, Kehlkopfste- , genmandel 160. 
Globus hystericus 27. i nosen und 1059. • mit Zeigefingerring 155. 
Glottiskrampf dabei 27. I Pharynxverletzung bei Kehl- Pigmentabla.gerungen bei Hy-

- - Hustenreiz 86. kopfbriichen, besondere perplasie der Raohenman-
Kakosmie durch foetide . Gefahr gleiohzeitiger Medi- del 131. 

Seitenstrangpfropfe astinitis 617. Pilzwucherung an der hinteren 
dabei 87. ' Phlegmone, Raohenwand 30. 

Kitzelge£iihl 86. '- glossoepiglottioa 367. Pinselungen bei Kehlkop£ka-
klinisohes Bild 27. - des Larynx 317. tarrh 226. 
klinische Symptome 86 .. - Abgrenzung yom Kehl- I - bei akuter Pharyngitis 37. 
Knollengefiihl dabei 87. i kopferysipel 312. : - bei ohronisoher Pharyngi-
Kugelgefii~.l dabei 87. I - Anginaepiglottidea31S. • tis 42. 
malignes Odem dabei ala Folge von Periton-] Plaques muqueuses, Differen-

2S. sillarabsoeB 342. I tialdiagnose gegen Land-
Parasthesien des Halses Ausgang in Gangran ! kartenzunge 452. 

27. 319. I - der Stimmbandoberflaohe 
Schluoken dabei 27. - - glossoepiglottica 317.' 19S. 
Therapie 43, 120. . - - idiopathisohe Epiglot- I Plasmooytom der Trachea 240. 
Tuba Eustachii dabei' titis 31S. Plastik des Gaumens 532. 

27. Komplikationen 31S. nach v. MANGOLDT bei Pe-
Tubensohleimhaut da-' laryngoskopisohes Bild riohondritis der Kehl-

bei 87. 317. kopiknorpel 39S. 
Tubenostium dabei 2S. ' - pathologisoh - anatomi- nsch Verletzungen der aus-
Vomitus matutinus da- sohe Untersuohung seren Nase 473, 479, 4S1. 

bei 87. 318. PLAuTsohe Angina s. a. Angina 
membranose, ohronisoh- sekundare bei Influenza Plautii. 

rezidivierende 10. 320. Infektion versohiedener 
bei chronisoher Nephritis Versehiedenheit von Korperstellen 74. 

7. Kehlkopferysipel im Mikroben als regelmii.Bige 
pathologisohe Anatomie Verlauf 317. Bewohner der Mund- u. 

11. lateropharyngeale, s. La- Raohenhohle 74. 
pneumooocoia. chronica 58. teropharyngealphleg- Pyorrhoea alveolaris 70. 
Raohenfremdkorper und mone. Symbiose 69. 

895. des Mundbodens 439. - bei Stomatitis uloerosa 
retroarcualis 2. perimaxillare 438. (Stomaoaoe) 74. 
siooa 29. - Prognose 439. PLAUT-VINCENTSohe Laryngi-

Durstge£iihl dabei 29. - bei Stomatitis uloerosa tis 179, 199. 
klinisohes Bild 29. traumatioa 429. - - Diagnose 221. 
Krusten im Nasenra- peritonsillare, der Zungen- . Pleuritis, Kompressionssteno-

ohen 29. mandel 361. sen bei 1155. 
Xerose des Kehlkopfes postnasale 359. : Plexus pharyngeus bei akuter 

bei 218. priUaryngeale bei Kehl- Pharyngitis 18. 
auf Stauung beruhende 7. kopfbriiohen 627. Pneumokokken als Erreger 
trookene (s. a. "Siooa" des Raohens s. Rachen-, des Kehlkopferysipela 305. 

weiter oben in der phlegmone. ! Pneumokokkenangina 58. 
Rubrik) 19. retronasale, als Ursaohefiir - spezifisohe Therapie 65. 

infolge von Hitze 5. Retropharyngeala.bsoeB Pneumokokkenlaryngitis, ul-
- uloerose 2. 351. oerative 209. 
Pharyngomycosis leptothricia. des Spatium glossothyreo- ! Pneumonie, Bronohialfremd-

124. epiglottioum, Erstik- korper und 942. 
Pharyngoskop von HAROLD kungsge£ahr dabei 367. erysipelatose 311. 

HAYS 363. des Spatium parapharyn- bei Kehlkop£erysipel 311. 
Pharyngotherapie 3S. geum 347. ,ala Ursache von Lungen-
Pharyngotomie, des Spatium thyreoglosso- absoeB, Lungengangran 
- Raohenfremdkorperextrak- epiglottioum 366. 250. 

tion duroh 902. tiefliegende, des Zungen- I - traumatische 551. 
Rachenverwachsungen und grundes 364. • Pneumothorax bei Kehlkopf-

1029. - nach Tonsillektomie 111. briiohen 604. 



1256 Sa.chverzeiohnis. 

Pneumothorax bei Luftrohren- Prophylaxe, s. a.. die einzelnen 
briiohen 640. Kmnkheiten, 

Pneumotomie, Bronchial- - Aspirationspneumonie bei 
fremdkorperextraktion Kehlkopfschiissen 687. 
dnrch 939. - Kehlkopfschiisse 680. 

Polyarthritis rheumatioa bei - Stimmba.ndblutungen 747. 
ohronisoher Tonsillitis 92. Protargolpinselung bei chro-

PONNDoRFSOher Hautimpf- nisoher Pharyngitis 42. 
stoff zur Behandlung der Proteinarten, toxische 267. 
Halslymphome 122, Proteinasthma 268. 

Posticusliihmung, dOPpelsei-1 Proteiniiberempfindliohkeit 
tige, bei Erkrankung der 267. 
hinteren Ringknorpel- - Odem und 289. 
plattenfliche 387. Prothesen fiir die Nase 479. 

Kehlkopfstenosen bei IM6. Pseud~ na.ch Kehlkopf-
Postna.sa.Iphlegmone 359. bruchen 652. 
Pottasehevergiftung d. Mund- Pseud?Oroup 2M. , 

sohleimhaut 538. bel Hyperplasle der Ra.-
_ des Ra.chens 538. ohenmandel 135. 
Praeputium tonsillae 106. - Progn~ 224., 
Prasenile Atrophie bei Par- P- Tdhelr~~~~ ~beDl iff228. t' 1 

odontose 462. seu. 0 ewu>nne, eren la -
" diagnose gegen Hyperpla-

Prellsohusse d.Kehlkopfes 664. sie der Rachenmandel140 
Presido zur LOs~g festsitzen· Pseudomembranen in den klei~ 

der Borken ;un Na~enra- nen Bronohien 209. 
chenraum bel chromsoher f·b ... d K hlk f Pharyngitis 41. - 1 rmose, es e op es 

"0..:_"-'_" kt 1_.4-__ 1..,· h 199, 208. rL"J.uuo.nw.e , ........ .ulJAl18O er, _ be'La ·t· 179 
de T illit· 60 1 ryngt 18 • 

~aff°: 18 hlllt' h Pseudosynanohe la.ryngis 2M. 
de 'T sYPill 180 er, Psychogenie, Unfallbegutaoh-

er ons e, tung und 814 
- - .Ahnllchkeit mit der ul- Pulnt alis K . . te 

oerOsenForm der An- on, . ompresslOnss -
. PLAUTII 76 nosen bel abnormen Ver-

Diffgma t' ldi' !auf der 1142. 
- - eren 18 agnose PuIs bei Verletzungen der Na-

g~en Raohengan- sennebenhohlen 508. 
gran 3.29. Pulverbehandlung bei Kehl-

Processus stylOldeus, , kopikatarrh 227. 
- - falsche Gelenke m Punkt· Z h Z . V '-uf 45 lon, INNERIIO e, s. IN-

,se~em er... e . NER. 

m die Mandel :vorge- Punktionsbehandlung bei 
,!achseD;er, bel Ton, Spannungspneumothorax 
sillotonne 156. 651. 

vermngerter, Diagnose Purpura rheulll8tica bei 
46. chronischer Tonsillitis 92. 

verlangerter, Patholo. Pyamie bei Verletzungen der 
gie 44. Nasennebenhohlen 508. 

vermngerter, Therapie na.ch PeritonsillarabsoeB 
44, 46. 341. 

vooalis s. a. Stimmfortsatz. bei chronischer Tonsillitis 
Prognose, s. a. die einzelnen 89. 

Kmnkheiten, Pyorrhea alveolaris, 
- Emphysem 753. __ Differentialdiagnose 
- Luftrohrenschnitt- bzw. gegen tonsillare In. 

-stichwunden 714,717. fektion 98. -
- von LungenabsceB u. Lun· - - Plautii 70. 

gengangran 255. 
Prolaps des Ventriculus Mor-

gagni 215. 
- Diagnose 223. 
- Sohleimcysten 191. 
Prophyla.ctica interna, gegen 

Nachblutung naoh Tonsil
lektomie 112. 

Quecksilberpraparate, A.tzung 
der Mundschleinlhaut 
durch 538. 

Quecksilberstomatitis 415. 
- Differentialdiagnose gegen 

Stomatitis ulcerosa 413. 

Quecksilberstomatitis, katar
rhalische 406. 

Quecksilbervergiftung der 
Mundschleinlhaut 538. 

- des Rachens 538. 
Quellungsstifte fiir Kehlkopf

stenosen 1079. 
Querrupturen zwischen zwei 

Ringen bei Luftrohren
briichen 633. 

Quetschung am Kehlkopf, 
pathologisch-anatomisoh 
557. 

- der Kehlkopfknorpel 552. 
Quetschungsverletzungen der 

auBeren Nase 472. 
QuINCKESches Odem, Ver

wandtschaft mit Urticaria 
288. 

Rachen bei Angina simplex 
und !acunaris 55. 

- Aphthen bei akuter Pha-
ryngitis 21. 

- Bleivergiftung 539. 
- Chlorzinkvergiftung 539. 
- Dekubitalnekrose 536. 
- Ekchymosen beim Wiirgen 

558. 
- Entziindungen (s. a. Pha

ryngitis), akute 
und chronische 1. 

- - - submukOse 278. 
- - chronische fibrinOse 29. 
- - eitrige, UlllSchriebene 

331. 
- Exantheme, akute, Lokali

sation im 31. 
- Geschwiirsbildung 10. 
- Gonorrhoische Erkran-

kungen 32. 
- Granula bei adenoiden 

Wucherungen 29. 
- Granulosis lymphatica der 

Kinder 15. 
- Graviditat und 34. 
- Hollensteinvergiftung 539. 
- Hyperplasie, chronische 

217. 
- Inspektion bei Rachen

phlegmone 322. 
- Keratose 27. 
- Kupfervitriolvergiftung 

539. 
- Laugenvergiftung 538. 
- nervOse Symptome bei der 

chronischen Pharyngitis 
33. 

- Odem 278. 
- - beiNierenentziindung7. 
- PLAuTsche Mikroben als 

regelmaJlige Bewohner 
74. 

- Pottaschevergiftung 538. 
- Quecksilbervergiftung 538. 
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Rachen, Rachenfremdkorper, Extrak-
- Reizzustande nach Askaris- tion n. Extraktions-

vergiftung 7. instrumente, 
Schleimhauterysipel 300. - - qsophagoskopie 901. 

- - Blasenbildung 301. - - Osophagotomie 902. 
- - Diagnose des 302. - - Pharyngotomie 902. 
- - objektiver Befund 300. - - Schwebelaryngoskopie 

phlyktanulare Form 901. 
301. - - Zertriimmerung des 

- - subjektive Beschwer- Fremdkorpers 902. 
den 300. - GebiB, schlechtes und 894. 
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Rachengangran, 
Differentialdiagnose gegen 

Primaraffekt der Ton
sille 329. 

Erreger 330. 
Gestank. aashafter 328. 

- bei Leukamie 327. 
bei akuter Leukamie 326. 

- bei akuter Myeloblasten
leukamie 326. 

- pathologische Anatomie 
329. - - Verlauf 301... ! - Halsphlegmone durch 896. 

- - Wege dess. zur auBeren _ HirnabsceB,metastatischer - primare 325. 
Haut 301. 897 - - Verlauf 327. 

- Tonsill~ktomie-Beschwer- Huste~ 897. - Prognose 328. 
d~n 1m 10. _ Hypopharyngoskopie 900. - Therapie 330. 

- Venttzungen 536. _ Hypopharynx 899. - Verlauf 327. 
- Ver~tzung durch ynver- _ Mediastinitis bei 902. Rachenkatarrh s. Pharyngitis. 

dunnte Gurgelwasser _ Mesopharynx 899. Rachenmandel 52. 
539. _ Mundhohle 895. - AbsceBbildung in ihrer 

Verbrennungen 536. Nasenrachen 895, 897. Substanz 360. 
Verletzungen 528. 0 h k' b' H Anasthesierung 145. 

Rachenblutungen bei akuter - sop agos ople el. y- chronisch entziindete s. 
Ph 't' 20 popharynxfremdkorpern aryngI IS • 899 Tonsillitis pharyngea 

Rachenentziindung, brandige, P th'l . h V .. d chronica. 
R h .. R h a 0 oglsc e eran e-

s. ac engangran,ac en, d h 895 Cysten und cystenartige 
Pharyngitis. runge~ . urc. Bildungen 83. 

Rachenerysipel (s. a. - Pharyngitis durch 895. Entziindung, akute 57. 
"Schleimhauterysipel" 1- Pr.ognose 902. Hyperplasie, krankhafte 
unter Rachen) 299. ' - Rauspern 89~. . (s. a. Rachenmandel-

Rachenfremdkorper, Mund- ! - Recessus pyrlforlDls 895. hyperplasie) 129. 
und 893. : - RetropharynegalabsceB 

_ Abhusten der 894. , d.urch. 897.. . - hypertrophische 83. 
Rh lith b ld b - - glandulare Retentions-

_ Aktinomycesinfektion ; - mo en lung Cl cysten 83. 
durch 896. Fremdkorpern im Na- __ lacunare Retentions-

- Anamnese 898. .~enrach~n 897. cysten 83. 
- Atemnot 898. Ront~enbild 900. . _ Inspektion 97. 
- Atiologie 894_ Schlemiliautverletzungen _ Peritonsillitis 359. 
- Auswurf 897_ 895.., _ Retentionscysten 83, 359. 
_ Chronische Fremdkorper Schluckpneumome durch 

898 899. 897. - Therapie der erkrankten 

- Diagn'ose 898. Schmerzgefiihl im Halse _ To~~?ilitis. chronische 9. 
- Epipharyngoskopie 899 897. I 

E . h 898 . Seitliche Rachenwand 895 RachenmandelabsceB 360. - pip arynx . .. . . ! R 
_ Erscheinungen 897. - - - LaslOnen derselben achenmandelcyst~.n 84. 
- Extraktion und Extrak- 895. Rachenmandelentzundung, 

tionsinstrumente Septische Allgemein- ' chronische, klinische 
900. erscheinungen 898. Symptome 84. 

BECKMANNscher Ring- Sitz. 895.. '. Rachenmandelliyperplasie, 
messer 900. Spel?h~lsekretlOn 897. - Allgemeinstiirungen 134. 

- - v. EICKENS gerippte Statl~tik 893. - Alpdruck 135. 
Zange 901. Tons~llengegend 895_ ' - Alveolarbogen, V-formige 

Endoskopischeundihre Tonsillenverletzungen 895. ; Knickung 135. 
Grenzen 901, 902. Traumatische FaIle 894. - Anamie dabei 136. 

Epipharynxfremd- , - Ursachen 894. - Anosmie 134_ 
korper 900. - Verschlucken der 894. ,- Aprosexie dabei 134, 137. 

Hakelnadelzange - Wanderung, aseptische - ~sthma dabei 137. 
KILLIANS 901. 896. - Atiologie 132. 

Hypopharynxfremd- Rachengangran, I - BASEDowsche Krankheit 
korper 901. - Angina agranulocytotica dabei 137. 

Krallenzange BRl'" - .. 327. - Bellhusten 135. 
NINGS 901. I - Atiologie 329. - Briillhusten 135. 

- - Mesopharynxfremd- - bei Diabetes 326. - Brustkorb-Deformation 
korper 901. Differentialdiagnose gegen dabei 135. 

- Nasenrachenzange Angina PLAUT-VINCENTI - Chlorathylrausch zur Ope-
nach JURACZ 900. 328. rationsnarkose 142. 
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Rachenmandelhyperplaaie, Rachenmandelhyperplaaie. 'Ra.chenring, lymphatischer 
- Choanenverengernng dabei : - Rhinoscopia posterior 138, (WALDEYER), Er-

135. 139. krankungen 52. 
- Conjunctivitis 134. Schlafen mit offenem akute Entziindungen 
- Cystenbildungen 131. Munde 135. 54. 
- Diagnose 137. Schnarchen dabei 134, 135. chronische Entziindung 
- Differentialdiagnose gegen Septumblutungen bei 134_ 78. 
- - - Leukamie 140. Sondenpalpation 139. Funktion 53. 
- - - Lymphosarkom Sprachanomalien 137. Hypertrophie 78. 

140. Sprache, tote 137. hypertrophischer Ka-
- Pseudoleukamie Stammeln 137_ tarrh 78. 

140. Stottern 137. Ra.chenschere nach M. 
- Sarkom 140. Symptome 133. SCHMIDT 121. 

- - - Syphilis congenita; TubenverschluB 136. Ra.chenschleimhaut, akute 
140. Therapie 140. Entziindung als Kontra-

- Disposition 132. Unaufmerksamkeit 134. indikation gegen Ton-
- eklamptische Anfalle dabei Verlauf 137. sillektomie 118_ 

137. Vorkommen 131. gesunde, Anginabakterien 
- Ekzem 134. Zii.hneknirschen 137. als regelmaBige Be-
- Entziindungen dabei 134. Zungenmandel-Hyper- wohner 61. 
- Enuresis nocturna 137. plasie dabei 135. luetische ·Affektionen 31. 
- Gelegenheitsursachen 133. Zwerchfellfurchen dabei pathologische Anatomie 
- Gesichtsausdruck bei 134. 135. 11. 
- Histologie 130. Rachenmandeloperation s. Rea.ktion bei Rontgen-
- Hyperplaaie der Gaumen- Adenotomie, Tonsillekto- tiefenbestrahlung 539. 

mandeln dabei 135. mie, Tonsillotomie. Xerose 3. 
- - der mesopharyngealen Ra.chenodem s. a. Kehlkopf- Ra.chentonsille s. a. Ra.chen-

Follikel dabei 135. Odem. mandei. 
- - der Seitenstrange dabei RachenOdem 283. Ra.chenverwachsungen,Mund-

135. Geschichte 278. und (bzw. -stenosen) 
- Hypsistaphylie 135. - nichtentziindliches, bei 1000. 
- Inspektion 139. Nephritis 286. Mundhohle, Verwa.ch-
- Kachexie, adenoide 136. - bei venoser Stauung 286. sungen in derselben 
- Kopfschmerzen 134, 137. Rachenphlegmone 320. 1031. 
- La.rynj;!:ospaamus dabei akute, infektitise, SENA- AuBere Mundoffnung 

137.- TORS 320. 1031. 
- Leukocytose dabei 136. Allgemeinerscheinungen Diagnose 1033. 
- Luftwege (tiefere), Erkran- dabei 321. Extrauterin erworbene 

kungen bei 135. und Angina Ludovici 321. Verwachsungen und 
- Mastdarmprolaps dabei Ausbreitung auf den Kehl- Stenosen 1032. 

137. kopf 322. Inneres der Mundhohle 
- MiBgestalt des Gaumens - auf den Schiidelinhalt 1032. 

135. 322. Therapie 1033. 
- Mittelohraffektionen 135. Dauerder Erkrankung 324. Mundrachen 1010. 
- mortifizierende Methoden deszendierende 322. Diagnose 1019. 

zur Beseitigung 141. diffuse infektitise 321. Dilatation, instrnmen-
- Mundatmung 134. Eintrittspforte fiir die In- telle 1023. 
- Narkose bei der Operation fektion 322. Expansionsverfahren 

142. Erreger 324. 1022. 
- Naaenblutungen 134. Fremdkorper als Ursache I - GloBBOpalatinale Ver-
- Naaenhohlen, weite, dabei 323. wachsungen 1028_ 

134. Gewebsinfiltration des GlOBBOpharyngeale Ver-
Nasenluftweg (Einschrii.n- ii.uBeren HaIses dabei wachsungen 1010_ 

kung, Verlegung) 133. 321. GloBBOpharyngeale Ver-
nervtise Storungen 134. Halsschmerzen dabei 321. wachsungen, Opera-
Ohraffektionen als einziges Inspektion des Rachens tionsmethoden 1028. 

Symptom 136. 322. Indikationen zum Ein-
Ohrenleiden dabei 134. Mediastinotomie, kollare greifen 1020. 
Operation s. Adenotomie. dabei 325. Intrauterin erworbene 
Palpation 139. Prognose 324. Verwachsungen und 
physiologische Involution sekundii.re akut infektiose: Stenosen, Aussehen, 

137. 323. Atiologie und Patho-
Pigmentablagerungen 131. ! - submaxillare DrUsen dabei : genese 1012. 
Pseudocroup 135. 321. ! Laryngopharyngeale 
Reizhusten 135. Symptome 321. Verwachsungen 1010, 
Rhinoscopia anterior 138. Therapie 324. 1031. 
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Rachenverwachsungen, Mund· Rachenwand, 
und (bzw. Stenosen), - Fremdkorper.Lasionen der 

- - Mundrachen, MiBbil· Schleimhaut durch Grs.· 
dungen 1010. ten, Borsten usw. 895. 

Operationsverfahren - hintere, Granula 28. 
1021. - - Wucherung von Pilzen 

Palatoglossale und 30. 
pharyngeale Ver· Radikula.rcyste an den Zahnen 
wachsungen 1010. 443. 

Palatopharyngeale Ste· Radiumbehandlung, 
nosen, operative Ein· - Bronchialfistel nach Em· 
griffe 1021. pyem (Heilung) 742. 

Pharyngotomia interna - Trachealstenosen 1123. 
lateralis und trans· Radiumschadigungen (und 
hyoidea. 1029. Schaden durch ver. 

Plastische Operationen I wandte Praparate) 805. 
1024. Behandlung 807. 

Separationsmethoden Exanthem 805. 
1022. Lokale Schaden 805. 

Stenosen besonderer I Luftrohre 805. 
Art 1010. i - Prophylaxe 806. 

Sympto~e, ~ubjektive i Rauchen, 
und <?bJektlve 1018ff. i _ Abgewohnung bei chroni. 

Thera~lle 1020 ff. scher Pharyngitis 40. 
TraktlOnsmethoden _ als Vrsache von Laryngitis 

1022. . 178 
Transplantation 1029. I Recessus' pharyngeus (TORN, 
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Retentionscysten, 
- in der Tonsille 346. 
RETHIS Lungenfistelanlegung 

bei Trachealstenosen 1129. 
Retieuloendothelien 24. 
Retina, Luftembolie in die 

Arterie 511. 
Retronasalphlegmone als Vr· 

sache fiir Retropharyngeal. 
absceB 351. 

RetropharyngealabsceB 349. 
akuter, Gefahr bei Kindern 

356. 
I - - Haufigkeit 352. 

- Prognose 356. 
Allgemeinerscheinungen 

354. 
Atmungsstorungen 353. 
Bakteriologie 352. 
chronisch verlaufender, im 

Kindesalter 350. 
Diagnose 354. 
Eiteraspiration bei der Er· 

offnung 357. 
Entstehungsmodus 349. 
Eroffnungsmethoden 357. 

Eroffnung von auBen, 
Traumen 1008. . WALDT) 17, 25, 26. 

Nasenrachenraum 1001. , _ Auskratzung bei Eite.: 
Besondere Stenose er.: rung 42. 

von der seitlichen 
Halsgegend aus 358. 

zeugende Momente i :... pyriformis, Rachenfremd. 
,1001. korper im 895. 

D~ag~ose 10<?9: . Reflexe, Einteilung naeh 
EmteIlung!kliniseh.ma.. : KILLIAN 264. 

kroskoplsche 1005. ! Reflexneurosen 264. 
Enge, ang~borene 1001. • nasale 261. 
Formenrelchtum der' Beziehung zum Asthma 

Verwaehsungen bronchiale 261. 

H ,I0012., h V Einteilung naeh FLIEBS 
lStO oglse enter· 263. 
suchung 1002. und Verletzungen der inne. 

Hypothesen iiber die ren Nase 490. 
Ge~ese der Syn .. Regenschirrnstockpartikel in 
echl~n 1004. . ' der Nase 863. 

Infektlonskrankhelten Reizbestrahlung der MHz mit 
~~~d 1002 Rontgenstrahlen als Pro· 

ung. phylakticum gegen Nach. 
Narbengewebe 1003. blutung naeh Tonsillek. 
Nasenrachendach·Exo· tomie 113. 

stosen 1001, 1002. Reizhusten bei Hyperplasie 
Prophylaxe 102~., der Rachenmandel 135. 
Symptome, subJektlve 

und objektive 1009. 
Therapie 1010. 
Tubenwiilste, hyper. 

plastische (plotz. 
liches Anschwellen) 
1001. 

Tumoren 1008. 
Vertebra prominens 

1001. 
Wirbelsaulenerkran· 

kungen 1002. 
Rachenwand, 
- Fremdkorper in der seit· 

lichen 895. 

Reiztherapie, unspezifisehe, 
bei Kehlkopferysipel 
314. 

bei akuter Pharyngitis 38. 
Reposition, blutige, bei Kehl· 

kopfbriichen 623. 
Respirationsweg, Sicherung 

bei Verletzungen der Na· 
senhohle 491. 

Retentionscysten 82. 
- in der hypertrophischen 

Rachenmandel 359. 
- - glandulare 83. 

- lacuniire 83. 

Eroffnung in Schwebe· 
laryngoskopie 358. 

Hirnerscheinungen 356. 
idiopathischer 350. 
Inspektion 354. 
Kieferklemme 359. 
Mittelohreiterung und 350. 
Ne benhohleneiterung und 

351. 
Palpation 354. 
Phlegmone, retronasale 

und 351. 
Rachenfremdkorper und 

897. 
retropharyngeale DrUsen 

und ihre Bedeutung 
350. 

Schluckenstorungen Jiabei 
353. 

Schwellung hinter dem 
Kieferwinkel 354. 

Sitz 349. 
Spondylitis tuberculosa 

und 350. 
Stimme dabei 353. 
Symptomatologie 352. 
Synkope der Kinder nach 

Eroffnung 358. 
tuberkuloser, im Kindes· 

alter 350. 
Retropharyngealdriisen, Be· 

deutung fiir den Retro· 
pharyngealabsceB 350. 

Rheumatische Affektionen als 
Komplikation der Angina. 
24. 
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Rhinitis fihrinosa, Pharyngitis Rhinosklerom, Tracheal· ROntgenschadigungen, 
dabei 29. stenosen bei llOO. - Knorpelempfindlichkeit, 

- vasomotoria und Odem Rhinoskopiebefund bei Ver- besondere und Empfind-
288. letzungen der Nasenneben- lichkeit des Perichon, 

Rhinogene Verwicklungen im hohlen 510. driums 803. 
Schiidelraum bei Ver- Rima olfa.ctoria, Blutungen Kehlkopfkrankheiten und 
letzungen der Nasenneben- bei Verletzungen der ihre Bereitacha.ft zu 803. 
hohlen 514. Nasennebenhohlen 515. Kehlkopfnekrose (Tra.cheo. 

Rhinolalia aperta s. a. Nasen- Ringknorpel, tomie) 802. 
sprache, offene. Decuhitusgesohwiire an der Laryngitis durch 182. 

_ clausa s. a. Nasensprache, hinteren Flii.che durch Laryng08kopische Kon-
gestopfte. Fremdkorper 776. troIle bei Halsbestrah-

Luxation des Schildknor- lungen zur Verhu··tung Rhinolithen (Naseusteine, s. a. pels in den 572. von 803, 804. 
Nasenfremdkorper) 808, Luxation des Schild- der oberen Luftwege 800. 

Al:'r8·875. knorpels bei Kehlkopf- der aulleren Nase 472. 
schiissen 665. Odeme 801. 

Analysen, chemische 868. Perforation durch Hemd- Prophyla.xe 804. 
Anosmie 876. 
Asthma bei 876. knopf im Hypopharynx Spatschiidigungen des 
Atiolome 870. 771. Kehlkopfs 801. 
BehandIung 876. Perichondritis 387. Spatachiiodigungen na.ch 7 

Ringknorpelhogen, mediasti- Jahren 803. 
Diagnose 876. nales Emphysem hei Brii- Tracheotomie bei 802. 
Farbe 874. 
Form 874. . chen dess .. ?04. ' Rontgentiefenbestrahlung, 
Fremdkorper als Kern der ' RmDg~orpelhruche, ,Ra.chensohleimhaut hei 

873. - lagnose seitlicher und' 539. 
Geh 6 hinterer 6Il. ' Rontgenuntersuchung, 

orstorungen 87 . _ durch Verschiittung 588. i, - Bronchialhaum 254. 
Genese 871. 
Gesohmacksverlust 876. ! Ringknorpelerkrankungen, Bronchialfremdkorper 929. 
GroBe 874. - Kehlkopfstenosen hei 387 .• - Bronchostenosen Il17. 
Husten 876. Posticuslahmung, doppel-; - Fremdkorper der Luftwege 
Komplikationen, schwere I seitige bei Erkrankung J und ihre Verletzungen 

875. der hinteren Ringknor-' 773. 
Konkrementhildung 872. pelplattenflii.che 387. Kehlkopfhriiche 607, 609, 

. h 71 ! Ringmesser nach BECKMANN' 610. 
- anorgamso e 8 . zur Adenotomie 142, Kehlkopffremdkorper 911. 
LePt>thrix und 873. 143. Kehlkopfschiisse 675. 
Na.c behandlung 877. _ bei eingekeilten Rachen., Keilbeinhohlenfremd-
Ne:;:se Ersoheinungen fremdkorpern 900. korper 882. 
Oberfiache 874. : Ringmesser na.ch. GOTTSTEIN KieferhOhlenfremdkorper 
Obe ki f h"hl E I zur Adenotonue 142. 879. 

8;6 e er 0 en- mpyem RiBwunden der Nase 441. Knorpelstudium mit Hilfe 
Ohrg . "u h be' 876 Rohren fiir Trachea.lstenosen i der 583. 

era so e 1 • , Il20 ' _ Kompressionsstenosen 
Prognose 876. 'R" t 'h h dl 1159 Rachenfremdkorper und on gen e an ung, • . 

Bild 0 897 Halslymphome 122. I Laryngocele 759. 
~~ v n. Milzbestrahlung als Pro .. - Luftrohrenhriiche 641. 

Reflexstorungen 876. phylakticumgegenNa.ch-! - Luftrohren-Stich- hzw. 
SeptumahsoeB 8?6. hlutung nach Tonsillek- ! -Schnittverletzung 714. 
~ptum-PerforatIOn 874., tomie Il3. Luftrohren- und Bronchus-
Slt~ 8?4. i Rontgenbestrahlung als Ur- ~ verletzungen 642. 
Stemhddung, spontane sache des entziindlichen I - Luft-Speisewegefisteln 

870, 872. KehlkopfOdems 295. ' 743. 
Symp~me 87.5. laryngoskopische Kon- LungenahsceB und Lungen-
Ulcera~IOn bel. 876. troIle von HaIsbestrah- I gangran (Bronchialfiil-
Verweildauer m der Nase I lungen 803. 'lung mit Joqipin und 

875. . . I Rontgenschiidigungen, , Lipiodol aIs Kontrast-
Zementarbelter nut 872. Auswahl der zu bestrahlen- I mittel) 253. 

Rhinopharyngitis hei chroni- den Faile 803. Nasenfremdkorper 865. 
~ch€r .Nephriti~ 7. . Behandlung 807. NasennebenhOhlen-Steck. 

Rhmsoopla ~nterIOr bel Hy- D08ierung und Technik. sohiisse 516. 
perplasle der Ra.chen- der Bestrahlung, Bezie- Nasennebenhohlen·Verlet-
mandel 138. hungen zu 804. zungen 508. 

posterior bei Hyperplasie Erscheinungen 802. Nasenverletzungen 
der Rachenmandel 138, Kehlkopfempfindlichkeit, (auBere) 476, 477. 
139. besondere 801. Rachenfremdkorper 900. 
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Sattelnase nach Verletzungen' Schildknorpelplatte, 
durch der auBeren Nase 475. - Infraktion 588. 

Rontgenuntersucnung, 
- Schildknorpelbruch 

Muskelzug 608. 
Stecknadeln in Bronchien 

und Lungen 945. 

Sauglingsalter, Stomatitis ca- - Perichondritis interna 390. 
tarrhalis im 405. Schlaf mit offenem Munde bei 

Stirnhohlenfremdkorper 
881. 

Tracheal- bzw. Bronchial· 
fremdkorper 926. 

Trachealstenosen Ill6, 
ll23. 

Tracheocele 764. 
Zahnwurzelcyste 444. 

ROSENMULLERsche Grube 17. 
- - bei der Adenotomie 

144, 150. 
Rotz, 
- Kehlkopfstenosen nach 

1044. 
- LungenabsceB (Lungen

gangran) und 250. 
- Trachea.lstenosen bei llOO. 
Rumpfkompression, Luftwege 

bei 634. 

Saugpumpe, Bronchialfremd- Hyperplasie der Rachen-
korperextraktion durch mandel 135. 
937. Schleimbildung bei Laryngitis 

Saurevergiftungen, 202, 213. 
-- Laryngitis bei 178. Schleimcysten im Prolaps des 
- Mundschleimhaut bei 537. Ventriculus Morgagni 191. 
- Mund- undRachenschleim- Schleimhautbeteiligung bei 

haut bei 536. Hauti:idem 287. 
Schadelbasis Schleimhautentziindung, 
- Anstecku~g bei offenen ne!rrotisierende ulcerative, 

Nasenhohlenbriichen I bel Verletzungen der Na-
524. sennebenhOhien 503. 

- Beteiligung bei SchuBver- , Schleimhauterysipel im KehI-
Ietzungen der oberen i kopf. (s. a. Kehlkopf-
Nasennebenhohlen 523. i eryslpeI) 298. 

Schadelbasisfraktur unter der I - - Trennung von phleg-
Geburt 496. I monOser Entziindung 

- durch Gewalteinwirkung i ' .. 298. 
auf die Nasengegend487'1- pnmares 300. 

b . V ltd' - 1m Rachen 300. 
- el erNe zun4gen er Inne- ; __ BildungvonBIasen301. 

ren ase 87. D' 302 S h"d linh It - - lagnose . 
Sabeischeidentrachea. cae aV ' . ki b' - - objektiver Befund 300. 
_ Aiterssabeischeidentrachea - otogene erwlC ungen el hI kt.. I" F 

(s. a. diese) bei Em- Verletzungen der Nasen- - - p 3bl anu are orm 
physem ll52. b ~eRbenhhOhiheni 514. 322 - - subjektive Beschwer-

_ idiopathische ll55. - e~ ac enp eg~one. den 300. 
- bei substernalen Kropfen - rhm<?gene VerwlCklungen - - Verlauf 301. 

ll38. bel Verletz~;'1gen der. - - Wege zur auBeren Haut 
Salicylpraparate bei Angina I .. Nasennebenhohlen 51~. 301. 

65. Schadelknochen, Osteomyeli- I SchleiInhautkrebs der Luft-
Salicylsaureveratzung der tis bei Verl~tzungen der i und Speisewege 222. 

Luftwege 791. ! Nasennebenhohlen 504. Schleimhautverletzungen der 
Salmiakveratzung der Luft- Scharl3;ch, . mneren Nase 481. 

wege 785. - PentonsIlIarabsceB dabei - der Nasennebenhohlen501. 
Salpetersaurediimpfe, Ein- 335. SchleinIlOsung bei chronischer 

atmung ais Ursache von - Trachealstenosen nach Pharyngitis 41. 
Tracheobronchitis 238. llOO. SchleiInsekretion aus dem Na-

Salpetersaureveratzung der Scharlachangina 31. senrachen bei Kindern 26. 
Luftwege 784, 790. Schilddriise, Verwachsung Schleusenarbeiter, 

Salvarsan bei mit der Luftrohre ll39. - Emphysem (Haut-, Media· 
- Angina Plautii 77. i Schilddriisenabscesse, Kom- stinal- und Kehlkopf-
- LungenabsceB und pressionsstenosen durch emphysem) 753. 

Lungengangran 255. ll39. - Verletzungen, innere, der 
- Stomatitis ulcerosa 414. SchildknorpeI, Luftwege bei denselben 
Salzsaureveratzung der Luft- - Intussusception 573. 748. 

wege 790. - Luxation in den Ring- Schlinge, kalte, schneidende, 
Sanger, knorpel 572. zur Adenotomie 150. 
- Erwerbsunfahigkeit bei - - yom RingknorpeI bei Schlingenoperation bei Hyper-

Heiserkeit 812. Kehlkopfschiissen plasie der Gaumenman-
- Rotungen (randstandige), 665. deln 155. 

iIn Kehlkopf 219. - Perichondritis 387. - zur Tonsillotomie 158. 
- StiInmbandblutungen der' Schildknorpelbruch durch Schlingentonsillotoin nach 

746. Muskelzug, Rontgenbild BRUNINGS zur Tonsillekto-
Sii.ngerkatarrh 225. 608. mie 105. 
Sangerlaryngitis 212. i Schildknorpelfistel nach aus- Schluckmechanismus, Ver· 
SARGNON·BARLATIERS Laryn. geheiltem KehlkopfschuB atzungen und 789. 

gostomie bei Perichondritis' 679. Schluckpneumonie, Rachen-
der Kehlkopfknorpel 398. Schildknorpeihorner, untere, fremdkorper und 897. 

Sarkom, Differentialdiagnose Bruch 589. Schluckstorungen bei 
gegen Hyperplasieder Ra· Schildknorpelnaht bei Kehl· - Angina simplex und mcu-
chenmandeI 140. kopfbriichen 627. naris 55. 
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Schluckstorungen bei 
- Kehlkopferysipel 309. 
- - Behandlung 315. 
- Kehlkopfschiissen 673. 
- Lateropharyngeal-

phlegmone 348. 
- Luftrohren-Stich- bzw. 

-Schnittwunden 713. 
- Pharyngitis lateralis 27. 
- Retropharyngeala.bsceB 

353_ 
Schluckverbot bei Kehlkopf-

s~hiissen 682. 
Schluckzwang bei 
- Kehlkopfbriichen 602. 
- Kehlkopfschiissen 682. 
Schlundring, adenoider 

(WALDEYERSCher,s. a. 
Rachenring) 52. 

- - Hyperplasie 127. 
Schmelzoberhautchen beim 

Zahndurchbruch 454. 
SCHMIEDENS Schraubendila

tatorium fiir Kehlkopf
stenosen 1076. 

SCHMIDTsche Rachenschere 
12l. 

Schmierseifenbehandlung der 
skrophulosen Halslym
phome 12l. 

Schmutzgingivitis 402. 
Schnarchen bei Hyperplasie 

der Rachenmandel 134, 
135. 

Schnittwunden der Luftrohre 
(s. a. Luftrohren-Schnitt
und -Stichwunden) 699_ 

Schnupfen (s_ a. Rhinitis), 
akuter, Stauungsbehand
lung 36. 

Schnurrbartersatz bei der 
Oberlippenplastik 529. 

Schonungstherapie, 
- bei Kehlkopfkatarrh 227. 
- bei chronischer Pharyngi-

tis 39. 
Schornsteinkaniilen, 
- fiir Kehlkopfstenosen 

1077, 1078. 
- fiir Trachealstenosen 1122. 
- Trachealstenosenbildung 

nach Einlegung dersel
ben 1113. 

Schragtorsion des Kehlkopfes 
574. 

Schrauben in den Bronchien 
947. 

Schraubendilatatorium 
SCHMIEDENS und SCHROT
TERS fiir Kehlkopfstenosen 
1076. 

SCHROTTERS Hartgummidila
tationsrohr fiir Kehl
kopfstenosen 1074. 

Schraubendilatatorium fiir 
Kehlkopfstenosen 1076. 

Sachverzeichnis. 

SCHROTTERS Zinnbolzen fiir 
Kehlkopfstenosen und Ein
fiihrungsinstrument 1075. 

SCHULTzEsche Schwingungen, 
- - Blutextravasate am 

Kehlkopf durch 559. 
- - Mediastinalemphysem 

durch 635. 
SchuBkanal, Richtu.ng bei 

Kehlkopfschiissen 661, 674. 
SchuBverletzungen, 
- Bronchien 693. 
- am Gaumen 53l. 
- des Gesichts 528. 
- am Kehlkopf (s. a. Kehl-

kopfschiisse) 655. 
- Kehlkopfbriiche bei 592. 
- Korperhaltung und 660. 
- Luftrohre, s. Luftrohren-

schiisse. 
- der auBeren Nase 472, 484, 

485. 
- der inneren Nase 497, 50l. 
- Statistik 657, 659. 
- der Zunge 53l. 
Schwangerschaft (s. a. Gra

vidita.t), 
- entziindliches Kehlkopf

erysipel dabei 308. 
- Stomatitis catarrhalis in 

der 406. 
Schwebelaryngoskopie, 
- Kehlkopfstenosen und 

1064. 
- Rachenfremdkorper

extraktion mit Hille der 
90l. 

- bei Eroffnung des Retro
pharyngealabscesses 358. 

Schwefelquellen bei chroni
schem Kehlkopfkatarrh 
227. 

Schwefelsaureveratzung der 
Luftwege 790. 

Schweflige Saure, Veratzung 
der Tracheobronchial
schleimhaut durch 784. 

Schweilkorper der ·Nase und 
Asthma bronchiale 26l. 

Schwermetallsalze, Wirkung 
auf Mund- und Rachen
schleimhaut 536. 

Schwielen, bindegewebige, 
nach Tonsillektomie Ill. 

Schwimmhautbildungen, 
Luftrohren-Schnitt- bzw. 
Stichwunden und 724. 

Schwingungennach SCHULTZE, 
Mediastinalemphysem 
durch 635. 

Schwitzkuren bei Angina 65. 
- bei Kehlkopfkatarrh 225. 
- bei akuter Pharyngitis 35. 
Sehschadigung nach Septum

operationen 507. 

Sehschiiodigung im AnschluB 
an Eingriffe am Sieb
bein und Stirnbein 506. 

SEIFFERT, Chorditis fibrinosa 
infectiosa bei Influenza 
207. 

- Lungenfistelanlegung bei 
Trachealstenose 1129. 

Seitenstrange, Xtzung bei An
gina 38. 

- hyperplastische, bei Hy
perplasie der Rachen
mandel 135. 

- Therapie der chronisch 
fossulii.ren Tonsillitis 44. 

Seitenstrangentziindung (s. a. 
Pharyngitis lateralis) 2. 

Histologie 15. 
- bei Tonsillitis pharyngea 

chronica 86. 
Seitenstranghyperplasie 160. 
Seitenstrangmandel 52. 
- Entziindung, chronische 

86. 
Sekretion bei Tracheobronchi

tis 240. 
Sekretpfropfe in den Mandeln 

82. 
Selbstmord, Halsverletzungen, 

relative Haufigkeit bei 
542. 

durch Mundschiisse 485, 
53l. 

- groBe Defekte im Mund 
53l. 

Selbstmorderschnitt am Halse 
(s. a. Luftrohren-Schnitt 
und -Stichwunden) 700£. 

- Trachealstenose nach n05. 
Selbstverletzungen, Kehl

kopfbriiche bei 593. 
SENATORS akute infektiose 

Phlegmone des Pharynx 
320. 

Senfgasvergiftung am Kehl
kopf 787. 

SenkungsabsceB als Wesen des 
Retropharyngealabscesses 
350. 

Sepsis bei Kehlkopfbriichen 
617. 

kryptogenetis()he, bei 
chronischer Tonsillitis 
89. 

orale chronische 9. 
Rachenfremdkorper und 

allgemeine 898. 
bei chronischer Ton

sillitis 88. 
tracheogenes nach Sal

petersaureveratzung des 
Kehlkopfes 785. 

Septikamie bei Peritonsillar
absceB 340. 

Septum s. a. Nasenscheide
wand. 



Septum, Perforation durch 
Rhinolithen 874. 

SeptumabsceB nach Ver
letzungen der auBeren 
Nase 475. 

- bei infektioser Periodonti
tis 437. 

- Rhinolithen und 876. 
Septumblutungen bei Hyper

plasie d.RachenmandelI34. 
Septumnadel nach UFFEN

ORDE bei Verletzungen der 
Nasenhohle 492. 

Septumoperation bei Ver
letzungen der Nasen
bOhle 494. 

- Sehschadigung danach 507. 
Serumtherapie bei Periton

sillarabsceB 342. 
- tracheale Injektion 254. 
Sexualreiz als Ursache fiir 

Asthma bronchiale 258. 
Shock bei Kehlkopfver

letzungen, Behandlung 
552. 

- bei Luftrohrenbriichen637. 
- Yerbrennung der Luftwege 

und 778. 
Shocktod, Fremdkorperver

letzungen der Luftwege 
und 765. 

Sicherheitsnadeln in den 
Bronchien 947. 

Sicherheitsnadelextraktor 
nach v. EICKEN 946. 

Siebbeinoperation, orbitale, 
Erblindung danach 507. 

- postoperative Verwick
lungen 504. 

Siebbeinverletzungen 497,501. 
Eingriffe bei 519, 520. 
- Sehschadigung 506. 
Emphysem bei 506. 
Hirnhautinfektion bei 504. 
bei Verletzungen der inne-

ren Nase 497, 501, 523. 
bei Oberkieferbriichen 496. 
Steckschiisse 501. 

Siebbeinzellen, Fremdkorper 
882. 

Revolverkugelentfer
nung aus der Lamina 
cribrosa 883. 

Projektile in den 882. 
Silbernitratveratzung der 

Luftwege 792. 
Singstimme, Storungen bei 

Hyperplasie der Zungen
mandel 159. 

Skarificationen bei Kehlkopf
erysipel 315. 

- bei chronischer Pharyngi
tis 41. 

Sklerom des Kehlkopfes 217. 
- im unteren Kehlkopfraum 

181. 

Sachverzeichnis. 

Sklerom, Verwechslung mit 
Laryngitis hypo
glottica chronica 223. 

- - mit chronischer Pha
ryngitis 33. 

Skrophulose Halslymphome, 
Behandlung 121. 

SLuDERSche Operation bei 
Hyperplasie derGau
menmandeln 155. 

zur Tonsillotomie 157. 
Sonde, Gebrauch bei Unter

suchung von Verletzungen 
der NasenbOhle 491. 

Sondenpalpation bei Hyper
plasie der Rachenmandel 
139, 160. 

SONDERMANN~ Aussaugung 
der Mandeln 35. 

Spannungspneumothorax bei 
Luftrohrenbriiehen 646, 
650. 

Spatblutung, sekundare, nach 
Verletzungen der auBeren 
Nase 506, 519. 

Spattraeheotomie bei Stenose 
durch Perichondritis der 
Kehlkopfknorpel 380. 

Spatium parapharyngeum 331. 
Phlegmone 347. 
phlegmonose Entziin

dung nach Tonsilliti
den 20. 

Rolle beim Zustande
kommen von Kom
plikationen bei Peri
tonsillarabsceB 340. 

pharyngomaxillare 331. 
thyreoglossoepiglotticum, 

Phlegmone 366. 
SpeichclfluB bei Stomatitis ul

cerosa 413. 
Speichelsekretion, Rachen

fremdkorper und 897. 
Speiseeis bei akuter Pharyngi

tis 36. 
Speisen, Verbrennung durch 

heiBe 779. 
Speisewege, Schleimhautkrebs 

222. 
SphenoidaIneurosen nach 

KILLIAN 264. 
Spielmarken in der Nase 862. 
Spindelzellensarkom, Kom

pressionsstenose dureh me
diastinales 1149. 

Spondylitis tuberculosa als 
Ursaehe fiir Retropharyn
gealabsceB 350. 

Sporenbildung im Kehlkopf 
gegeniiber der Tracheo· 
tomiefistel, Behandlung 
und Verhiitung 1076, 
1078, 1079. 

- in der Trachealhinterwand 
Il03, 1112. 
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Sportverletzungen des Kehl
kopfes 553. 

Sprache nach Adenotomie151. 
bei Angina simplex und 

lacunaris 55. 
Choanalatresie (-stenose} 

und 985. 
bei Hyperplasie der Gau-

menmandeln 153, 154. 
-~ der Rachenmandel 137. 
- der Zungenmandell59. 
bei Peritonsillara bsceB 337. 
Verlust der, Unfallbegut-

achtung 814. 
b. Zungenbeinbriichen 578. 

Sprays bei akuter Pharyngitis 
37. 

Sprechstimme bei Kehlkopf
katarrh 225. 

Sprechverbot, Kehlkopf
schiisse und 681. 

Spirochate der Angina Plautii 
73. 

Spiilung der Nasenneben· 
bOhlen, Gefahren 510, 513. 

Spulwiirmer in den Luft· 
wegen 905, 921, 953. 

Stammbronchus, Eroffnung 
durch die Thoraxwand hin
durch bei Stenosen 1130. 

Stammeln bei Hyperplasie der 
Rachenmandel 137. 

Staphylokokkenserum bei 
Kehlkopferysipel 314. 

Staphyloeoccus pyogenes 
aureus als Erreger des 
Kehlkopferysipels 305. 

Starkstromverletzungen an 
Kehlkopf und Luftrohre 
799. 

Blutungen bei Blitzschlag 
800. 

Starrkrampfinfektion bei Ver
letzungen der auBeren 
Nase 476. 

Statistik, Sammelstatistik der 
Kehlkopfschiisse 678. 

- Tracheotomie bei Kehl
kopfschiissen im Krieg 
und Frieden 687. 

Status thymico-lymphaticus, 
- Pharyngitis, follikulare 

und 6. 
Todesfalle, plOtzliche, 

bei 114I. 
- bei Kehlkopf

erschiitterung 
547. 

Staub als Ursache von Laryn
gitis 177. 

- - ehronischer Pharyngi
tis 8. 

Staubformige Fremdkorper, 
- - Aspiration 772. 

Luftwegeentziindungen 
durch 793. 
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Stauung, venose, aIs Ursache 
von Rachen- und Kehl
kopfOdem 286. 

Stauungsbehandlung bei 
Schnupfen und akuter 
Pharyngitis 36. 

Stauungsblutung bei dauern
den Brustkorbquetschun
gen 635. 

Sta.uungspapille bei Ver
letzungen der Nasenneben
hOhlen 508. 

Stecknadeln in den Luftwegen 
945. 

Steckschiisse, 
- Bronchien 698. 

Kehlkopfschiisse (s. a. d.) 
690. 

Luftrohre 696. 
in der Nase 488. 
Nase, innere 488. 
der Nasennebenhohlen, 

Rontgenbild 516. 
in der Nasenwurzelgegend 

523. 
- im Siebbein 501. 
Stenosen s. a.. Verengerungen. 
- Bronchien (s. a. Trachea.l-

stenosen) 1097. 
Emphysem bei schweren 

753. 
Kehlkopf (s. a. Kehlkopf

stenosen) 1037. 
bei Kehlkopfschiissen 672. 
bei chronischer subglotti

scher Laryngitis 229. 
Mundtumoren und (s. a. 

Ra.chenverwa.chsungen) 
1000. 

durch Perichondritis der 
Kehlkopfknorpel 380, 
394. 

Ra.chenstenosen (s. auch 
Ra.chenverwachsungen) 
1000. 

Trachea.Istenosen (s. auch 
diese) 1097. 

Tracheocele 765. 
Unfa.llbeglltachtung bei 

schweren 815, 818. 
Stentmasse in der Nase 863. 
Stichfiammen, Verbrennung 

durch 778. 
Stichwunden, 
- Bronchien 710. 

der Nase 471. 
Kehlkopf 709. 

- Luftrohre (s. a. Luftrohren
Schnitt- und -Stichwun
den) 699. 

Stimmansa.tz, faIscher, aIs Ur
sache von Laryngitis 179. 

Stimmbandblutungen darch 
innere Verletzung 745. 

- Behandlung 747. 

Sachverzeichnis. 

Stimmbandblutungen. 
Caisson- und Schleusen-

arbeiter 748. 
Kra.nkheitsbild 746. 
Laryngoskopie 746. 
Luftschiffer 748. 
Prophylaxe 747. 
Sii.nger und 746. 

Stimmbandeinrisse d. Caisson
und Schleusenarbeiter 748. 

Stimmoonder, 
- Granatsplitter darin 676. 

HexenschuB der (Coup de 
fouet laryngien) 749. 

- chronische Odematose Hy-
pertrophie 283. 

- Plaque 198. 
Stimme 
- bei Hyperplasie der Go.u

menmandeln 153. 
- Kehlkopfstenosen u. 1059. 
- Kompressionsstenosen und 

1158. 
- Lnftrohren-Schnitt- bzw. 

-Stichverletzung u. 712. 
- bei Peritonsillitis lingualis 

363. 
- RetropharyngealabsceB 

353. 
- und Sprache, Unfallbegut

achtung bei Storungen 
der 818. 

Stimmenthaltung bei Kehl
kopfkatarrh 225. 

Stimmfortsatz s. a. Processus 
voca.lis. 

- Pachydermie 194, 213. 
- - Differentialdiagnose 

zwischen' Pachyder
mie und Tuberkulose 
222. 

Stimmgebung, richtige, bei 
Kehlkopfkatarrh 225. 

Stimmlippe, 
- Adductionslahmung bei 

Laryngitis 202. 
- atrophische Furchen bei 

chronischer Laryngitis 
215. 

- Chorditis fibrinosa acuta 
und 221. 

- bei der chronischen Laryn
gitis 212. 

- bei der katarrhalischen 
Laryngitis 203. 

- Pachydermie der 
- - Behandlung 229. 
- - Fraisage 229. 
- - Verwechslung mit ma-

lignen Tumoren 222. 
Stimmlippendefekte, Lnft

rohren-Schnitt- bzw. 
-Stichwunden und 725. 

Stimmlippenoberflache, 
- AbsceB 369. 
- Odem 283. 

Stimmritzenkrampf bei Ade
notomie 149. 

Stimmschi1digung, dauernde, 
nach Kehlkopfbriichen 
653. 

Stimmstorungen, 
- Invalidenbegutachtung 

817. 
- Kehlkopfschiisse und 673. 
- bei Luftrohrenbriichen 

638. 
Stimmverlust bei Kehlkopf-

briichen 603. 
- Unfallbegutachtung 814. 
Stirnbein, 
- Eroffnung der Diploe bei 

AnmeiBelung der vor
deren Stirnhohlenwand 
504. 

- Infektion der Diploe bei 
Anmeillelung der vor
deren Stirnhohlenwand 
504. 

Stirnbeinbriiche mit Nasen
nebenhohlenempyem 496. 

Stirnfortsatz, isolierter Bruch 
474. 

Stirngegend, untere, Verwun-
dungen 497. 

Stirnhohle, Fremdkorper 880. 
- - Diagnose 881. 
- - Pistolenkugelentfer-

nung durch den Duc
tus nasofrontalis 882. 

- - Rontgendurchleuch
tung 881. 

- Verletzungen der inneren 
Nase und 494, 498, 514, 
520. 

- Beteiligung bei Oberkiefer
briichen 496. 

Stirnhohlenoperation, 
- orbitale, schematische Dar-

stellung 521. 
- Sehschadigung nach 506. 
- bei Verletzungen 520. 
- Verwicklungen, postopera-

tive 504. 
Stirnhohlen-Siebbeinopera

tion, orbitale, Erblindung 
danach 507. 

Stirnhohlenverletzungen 498. 
- Emphysem bei 506. 
- Hirnhautinfektion na.ch 

504. 
Stirnhohlenwand, vordere, 

Eroffnung und Infektion 
der Diploe des Stirnbeins 
bei ihrer Anmeillelung 504. 

StoffwechseIstorungen bei 
chronischer Tonsillitis 96. 

Stomacace (s. a. Stomatitis 
ulcerosa) 413. 

- PLAUTSche Symbiose bei 74. 
Stomatitis (s.a. Gingivitis)40l. 
- aphthosa 420. 



Stomatitis aphthosa, Ahnlich
keit mit Maul- und 
Blauenseuche 422. 

- - Behandlung 423. 
- - Fieber dabei 421. 
- - Geschwiirsbildung 422. 
-- - rezidivierende, chroni-

sche 423. 
- - beim Saugling, Allge

meinerscheinungen 
421. 

mit Stomatitis catar
rhalis 422. 

- - subjektive Beschwer-
den 421. 

- catarrhalis 402. 
- - mit Aphthen 422. 
- -- atiologische Momente 

405. 
- - Behandlung 408. 
- - durch Brompraparate 

406. 
- Foetor ex ore dabei 404, 

407. 
- bei Jodgebrauch 406. 

- - infolge von Kausto-
rungen 405. 

- - infolge von Kiefer
klemme 405. 

- - bei Menstruation 406. I 

- - durch Quecksilber-
praparate 406. 

- - bei Sauglingen und 
kleinen Kindem 405. 

- - bei Sauglingen, Fieber 
dabei 407. 

- - Schleimhaut dabei 407. 
- - bei Schwangerschaft 

406. 
- - subjektive Beschwer

den 406. 
- - VerIauf 407. 
- - infolge von Wismut-

praparaten 406. 
- - durch Zahnersatz

stucke 406. 
- gangraenosa (s. a. Noma) 

417. 
- hypertrophica 425. 
- - Operation 426. 
- maculofibrinosa 420. 
- mercurialis 415. 
- - Behandlung 417. 
- - klinische Stadien 415. 
- pneumococcica chronica 58. 
- traumatica ulcerosa. 426. 
- - Ahnlichkeit mit phleg-

monoser Angina 428. 
- - Atiologie 426. 
- - Diagnose 432. 
- - Drucltgeschwiir am 

Lippen biindchen 431. 
- - - an der Wangen

schleimhaut 
durch untere 
Milchmolaren 426. 

Sachverzeichnis. 

Stomatitis traumatica ulce
rosa durch Weis
heitszahn 430. 

- - - durch Zahne 426. 
- - - durch Apparate, die 

auf den Zahnen 
befestigt werden 
431. 

- - - durch Zahnersatz
stucke 430. 

- durch Zahnwurzeln 
427. 

- am Zungenband
chen 431. 

Fibrome svmmetrische 
430. . 

Geschwurs bildung 
durch verlagerte 
untere \Veisheits
zahne 428. 

Kieferklemme dabei 
427,429. 

perimaxillare Phleg
mone dabei 429. 

- - Therapie 429, 432. 
- ulcerosa 408. 

- und Angina Plaut-Vin-
centi, Zusammen
gehiirigkeit beider 
Erkrankungen 411. 

als Folge eines pri
maren Epitheldefek
tes in der Mund
hohle 409. 

- -- Foetor dabei 413. 
- - Geschwursbildung an 

den Papillenspitzen 
412. 

- infolge von Infektion 
410. 

- - Kieferbeteiligung bei 
413. 

- - klinisches Bild 411. 
- - Lymphdriisen, sub-

maxillare 413. 
- - Periodontitis dabei 

412. 
- - PLAuTsche Symbiose 

dabei 74. 
Salvarsan behandlung 

414. 
SpeichelfluB dabei 

413. 
- - Therapie 413. 
- - Verlauf 413. 
- - als Vorstufe der Noma 

417. 
- - traumatica (s. a. weiter 

oben in der Rubrik 
"traumatica" uIce
rosa) 426. 

STOERKsche Blennorrhoe, 
Kehlkopfstenosen bei der
selben 1045. 

Balso , Naseno und Ohrenbeilkunde. ill. 
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STORK-MmuLIczsches Kom
pressorium bei Nachblu
tung nach Tonsillektomie 
114. 

Stottern, Besserung nach 
Adenotomie 152. 

- bei Hyperplasie der Ra
chenmandel 137. 

Strahlenwirkung auf die 
Kehlkopfschleimhaut (s. a. 
Rontgen-, Radium
Rubriken) 187. 

Strangulation 554. 
- Kehlkopfbriiche dabei 588. 
- indirekte Bruche der 

Zungenbein- und Kehl
kopfhomer 577. 

- Luftrohrenbruche dabei 
630. 

Strangulationstod 582. 
- RiB- und Quetschwunden 

654. 
Streptococcus putrificus als 

Erreger des Kehlkopf
erysipels 306. 

Streptokokken als Erreger des 
Kehlkopferysipels 305. 

Streptokokkenautovaccine bei 
pseudomembranoser La
ryngitis 229. 

Streptokokkensepsis und Pha-
ryngitis 2. 

Stridor, laryngealer, 
- bei Kehlkopfschiissen 674. 
- bei Kompressionsstenosen 

1158. 
- kongenitaler bei Tracheal

kompression durch die 
Thymus 1141. 

Struma, 
- Hypopharynx-Verbren

nung bei Bestrahlung 
der 539. 

- als Ursache von Rachen
und Kehlkopfodem 293. 

- Kompressionsstenosen bei 
1136. 

- als Ursache von Laryngitis 
176. 

- maligna, Kompressions
stenosen bei 1140. 

- substernalis, Diagnose 
1160. 

- vasculosa, Tracheocele 
und 764. 

Stutzautoskopie, Kehlkopf
fremdkorperextraktion mit 
Hilfe der 911. 

Stypticintabletten zur Pro
phylaxe gegen Nachblu
tung nach Tonsillektomie 
113. 

Subglottischer Raum 188. 
Submaxillardriisen bei Kehl

kopferysipel 310. 
bei Rachenphlegmone 321. 

80 
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Submaxillardriisen bei Stoma
titis ulcerosa 413. 

Submucosa des Kehlkopfes 
bei Entziindung 185. 

SubperiostalabsceB bei akuter 
Periodontitis 435. 

Su bphrenische Eiterungen aIs 
Ursache von LungenabsceB 
251. 

Substanzverluste bei akuter 
Pharyngitis 20_ 

Sulfitlaugenveratzung der 
Luftwege 792. 

Symbiose, PLAuTBche 69. 
- - bei Stomatitis ulcerosa 

(Stomakace) 74. 
Symptomatologie (s. a. die 

einzelnen Krankheiten) 
- Bronchiektasie 693. 
- Luftrohrenschiisse 696. 
- Luftrohren-Schnitt- und 

Stichwunden 710, 711. 
- der Tracheobronchitis 243. 
Synanche laryngea 201. 
Synechien, s. a. Verenge-

rungen, Nasenverwach
sung, NasenlOcher. 

Synechiebildung bei Ver
letzungen der inneren 
Nase 493. 

Synkope del' Kinder nach Er
offnung des Retropharyn
gealabscesses 358. 

Syphilis (s. a. Lues), Kom
pressionsstenosen durch 
Lymphdriisentumoren 
bei 1151. 

- Tracheal- und Bronchial
stenosen bei 1098, 1104. 

Tabak aIs Ursache chronischer 
Pharyngitis 9. 

Tamponade des Kehlkopfs, s. 
a. Kehlkopftamponade. 

- bei Verletzungen del' Na-
senhohle 492, 493. 

Tangentialbasisschiisse 523. 
- operative Behandlung 519. 
- Verletzungen del' auBeren 

Nase durch 523. 
Tangentialschiisse des Kehl

kopfs 664. 
Taschenband bei del' chroni

schen Laryngitis 212. 
Temperatur bei Verletzungen 

der Nasennebenhohlen 
508. 

Tetanusserum. Injektion bei 
Verletzungen del' auBeren 
Nase 477. 

TmERSCHSche GI>umenplastik 
533. 

Transplantationslappchen 
aus del' MundhOhle 535. 

Sachverzeichnis. 

TmERSCH - ESSERS Gaumen
plastik durch Einschlagen 
eines Wangenlappens 534. 

Thorakotomie bei BronchUB
zerreiBllng 650. 

- bei Luftrohrenbriichen 648. 
Thoraxquetschung s. a. Brust

korbquetschung. 
Thost, Bolzen und Kaniile fUr 

Kehlkopfstenosen 1076. 
Thrombose des Sinus caver

nosus nach Verletzungen 
del' auBeren Nase 476. 

Thymische Konstitution 548. 
Thymus 53. 
Thymushyperplasie, 

Diagnose 1160. 
Kompressionsstenosen bei 

1141. 
- Haufigkeit 1141. 
- Todesfalle 1141. 

Thyreotomie bei 
- Kehlkopfbriichen 626. 
- Kehlkopfstenosen 1083. 
Tiefenkaustik, Nebenverlet

zungen 777. 
Tiere, kIeine aIs Fremdkorper 

772. 
T-Kaniilen fUr Kehlkopfsteno

sen 1079. 
- fUr Trachealstenosen 1122. 
Todesfalle nach endonasaIen 

Eingriffen 486. 
Tonsilla larynges 52. 
- linguae lateralis 52. 
- pendula 153. 
- pharynges pendula 130. 
TonsillarabsceB 346. 

akuter 347. 
- Unterscheidung von 

Peritonsillitis 347. 
chronischer 347. 
wiger 346. 

Tonsillargegend (s. a. Ton
sillengegend), GefaBver
sorgung 108. 

Tonsillarring (s. a. Rachen
ring, lymphatischer) 52. 

Tonsille s. a. Gaumenmandel, 
Mandel. 

AhnIichkeit des luetischen 
Gummas mit del' An
gina Plautii 77. 

des syphilitischen Pri
maraffektes mit der 
ulcerOsen Form der 
Angina Plautii 76. 

maIigner Tumoren mit 
der Angina Plautii 
77. 

Differentialdiagnose zwi
schen Primaraffekt und 
Rachengangran 329. 

Reinigung durch Aus
driicken bei Angina 67. 

Retentionscysten 346. 

Tonsillektom nach KLAPP 
116. 

Tonsillektomie 101. 
bei BerufBBangern 118. 
Beschreibung der 101. 
Beschwerden danach 109. 
bindegewebige Schwielen 

danach 111. 
BLUNKBChe Klemme 105. 
Blutung dabei 107. 
Blutungsgefahr danach 

Ill. 
bei Erkrankung entfern

terer Organe 119. 
extrakapsulare 101. 
Gaumenoogen-Aneinan-

derwachsen nach 110. 
Gaumenbogennaher 106. 
Gefahren 110, 117. 
GefaBversorgung del' Ton-

sillargegend 108. 
bei Hyperplasie der Ga.u

menmandeln 154. 
Indikationen 117, 119. 
Infiltrationsanii.sthesie

rung der Mandeln 103. 
KoIIapserscheinungen 

nach Nachblutung 116. 
Komplilmtionen 110. 
Kontraindikationen 117. 

jugendliches Lebens-
alter als Kontrain
dikation 118. 

akute Entziindung der 
Mandeln und der 
Rachenschleimhaut 
aIs Kontraindikation 
118. 

LOffelelevatorium nach 
ZABNIKO 104. 

Lokalanii.sthesie 102. 
Mandelbett 109. 
Mandel-Enuklestion 101. 
Mandelhaken 106. 
MandeIhera.uslosung samt 

ihrer Kapsel 107. 
Mandelneubildung danach 

210. 
Mandelnischen 109. 
Nachblutung, 
.- Autotransfusion bei 

115. 
Blutungsanamie bei 

113. 
Gaumenoogen-Ver

nahung bei 114. 
Gelatineinjektionen aIs 

Prophylacticum ge
gen 112. 

KompreSBOrium nach 
MABsCHIK bei 115. 

LAuTENSCHLAGERBche 
Methode gegen 112. 

Mandelnaher bei 115. 
interne Prophylactics 

gegen 112. 



Tonsillektomie, Nachblutung, 
- - Reizbestrahlung der 

Milz mit Rontgen
strahlen als Prophy
lacticum gegen 113. 

STORK -M1KuLIczsches 
Kompressorium bei 
114. 

Transfusion defibri
nierten Menschen
blutes 116. 

Unterbindung der Ca
rotis externa bei 115. 

Narbe, strahlige nach 
Ill. 

bei Narkose 117. 
Nasenschere na.ch VON 

EICKEN 105. 
obere extracapsulare, nach 

LEVINGER bei Periton
sillarabsceB 345. 

PEANsche Klemme 105. 
- - - bei Peritonsillar

absceB 118. 
bei Peritonsillitis acuta 

346. 
als VorbeugungsmaB

nahme gegen das 
Wiederkehren von 
Peritonsillitis 346. 

Pharyngitis, chronische 
nach 10. 

phlegmonose Entziindung 
danach Ill. 

Praeputium tonsillae 106. 
Schlingentonsillotom nach 

BRUNINGS 105. 
Schwierigkeit der 117. 
Tonsillektom von KLAPP 

116. 
Stypticintabletten zur 

Prophylaxe gegen Nach
blutung 113. 

Tonsillenzange nach Y AN-
KAUER 104. 

- nach ZARNIKO 104. 
Verblutung danach 114. 
Zeigefingernagel-Benut-

zung zur Auslosung der 
Mandel 116. 

Zungenspatel, selbsthal
tender na.ch ASH-VOLTO
LINI-MANN 106. 

Tonsillengegend (s. a. Ton
sillargegend), Rachen
fremdkorper der 895. 

Tonsillenhyperplasie, teleolo: 
gische Auffassung 129. 

Tonsillenverletzungen, Ra
chenfremdkorper und 895. 

Tonsillenzange nach Y AN
KAUER zur Tonsillekto
mie 104. 

Sachverzeichnis. 

Tonsillenzange na.ch ZARNIKO 
zur Tonsillektomie 104. 

Tonsillitis s. a. Angina. 
- caseosa 79. 
- chronica, 
- - Achillessehnenentziin-

dung danach 93. 
Albuminurie orthosta

tische danach 94. 
apoplektiforme Folge

erscheinungen da
nach 92. 

- - Appendicitis danach 95. 
Asthma bronchiale da

nach 96. 
Bakteriamie bei 89. 
Benommenheit danach 

92. 
Cerebrospinalmenin

gitis, epidemische da
nach 94. 

Chorea minor danach 
92. 

Diagnose 96. 
Diathesen bei 95. 
Differentialdiagnose 

- - - gegen Nasenneben
hohleneiterung98. 

- - gegen Pyorrhoea al
veolaris 98. 

- - gegen Zahnerkran
kungen 98. 

- Dysurie danach 96. 
- Endocarditis lenta da-

nach 92. 
Endokarditis danach 

93. 
- septische danach 90. 
Erregungszustande da

nach 92. 
exacerbata 81. 
Erythema exsudativum 

multiforme danach 
92. 

Erythima nodosum da
nach 92. 

Fernwirkungen, infek
tiose 92. 

fossulare, der Seiten
strange, Therapie 44. 

Gelenkrheumatismus 
danach 88. 

Glottiskrampf dabei 96. 
Hauterscheinungen da

nach 96. 
HirnabsceB danach 92. 
Hustenattacken dabei 

97. 
Infektions- und Intoxi

kationserscheinun -
gen danach 95. 

- infektiose Komplika
tionen 87. 

- - Kehlkopfmuskellah
mungen danach 96. 
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Tonsillitis chronica, 
- - Kopfschmerzen danach 

92. 
- - Krampfhustendabei96. 

lacunare 82. 
- - Lymphadenitis cervica

lis bei 91. 
- - Lymphdriisen-Abta

stung 97. 
- - Lymphdriisenschwel-

lung bei 95. 
- - Meningitis bei 92, 94. 
- - Mittelohrentziindung 

bei 88. 
- - Myalgien bei 93. 

Myokarditis bei 92, 93. 
- - Nephritis bei 88, 92, 

94. 
- - nervose Komplikatio

nen 96. 
- - nervose Symptome 95. 
- - Neuralgien 93. 

Orchitis 94. 
- - Osteomyelitis 94. 
- - Ovariitis 94. 
- - palatina lacunaris (s. a. 

fossularis) 79. 
- - Parotitis bei 88. 
- - Peliosis s. Purpura 

rheumatica danach 
92. 

Peritonitis danach 94. 
- peritonsillare Entziin

dungen 87. 
- Polyarthritis rheuma

tica danach 92. 
- Pyamie danach 89. 

- - der Rachen- und Gau-
menmandeln 9. 

- - retronasaler AbsceB da
nach 88. 

- - Schmerzen dabei 96. 
- - Sepsis danach 88. 

- - kryptogenetische 
danach 89. 

- - - metastasierende da
nach 89. 

- - Stoffwechselstorungen 
danach 96. 

- - als Teilerscheinung 
chronischer Pharyn
gitis 78. 

- - Toxinamie danach 89. 
- - TubcnverschluB da-

nach 88. 
- - Untersuchung 97. 
- - Verdauungsstorungen 

danach 95. 
- - ZungenabsceB, periton-

sillarer danach 88. 
- lacunare 60. 
- lingualis acuta 57. 
- - chronica 86. 

80* 
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Tonl!illitie, Tonsillitis, Tra.chealdefekte, Fa.scien1a.p
pep :mr Dookung der 
1128. 

- pala-tins. chronica, 
- - Aussaugen der Mandel 

99. 
- - AuawiB<lhen der La

cuneo 99. 
- - Behand1ung 98. 
- - ChlorzinklllBung zur 

Reinigung der Man
deln 99. 

Eukupin1t'l6ung zur Rei. 
nigung der Mand.eln 
99. 

Jodtinktur zur Rei
nigung der Mandeln 
99. 

- K1iniscbee 79. 

- pneumocoocica. 58. 
- praoopiglottica. acuta 361. 
- Prim&ra.Uekt, ka.tarrhali-

scber 60. 
- rezidivierende 81. 
TonsiJIotom 155. 
- nach FAHNESTOCK. 156. 
- nach HARTMANN 100. 
- von LrTwmOWICZ bei Hy. 

pcrplallie der Zungen
mandel 160. 

- na.ch PHYSICK bei Hyper
plaaie der Zungen
mandel 160. 

- VCl'I:IChluB der 1087. 
Trachea.lkatarrh, dll'oniacher, 
- hi.morrh&gi8che Form 237. 
- Unfallbegutachtung 816. 
TracheaIkatheterismus ala Ur-

8aCbe des ent:P.:iindlichen 
Keblkopfodems 295. 

Tra.chealnaht, quere, dreifache 
Sicherung bei Luftrohren
durchschneidung 733. 

Tracbea.lpolypen 239. 
Tra.chealreeektion, 

- - mitZeigefingerring 155. _ GLUCDChes Verfahren bei 
Tonaillotom.ia 155. StenoseD 1129. 

- Ma,lachitgruwomDft!ur _ Diphtheric dansch 157. - nach KUSTER 733. 
Rei.n~ng der n· _ Gegenanzeigen 157. _ quere (zirkuliire) bei l'rs-

__ 1tla.~:la.b~ceB, cehter - bei Hyperpla.aie der Gau. cheaJatenOll6D nud ihre 
82. mCIlDl&ndeln 154. Technik 1125, 1126. 

__ Mandelmesserchen 100. - Indikationen 157. - Stenosen Mch 1099, 1100, 
__ MandelpfrClpfe 81. - Komplibtionen 156. 1106. 
__ Mandelquetechcr 96. - Mandelateino 156. TracheaJringe, obere, Kontu_ 

hoi · di .. - "-\ sion 566. - ..:.... Mandelschlitzung 100. - In e ....... nU<;l vorge-
_ _ Ma.ndelspritzc 99. we.chaenem PrOOOlllruS Trachca.lruptur, 
_ _ Moroellcmcnt 100. styloideWl 156. - Gra.na.tlu.ftdrock und 69S _ 
_ _ Nov0C8.mlOllung zur - pala.tina. 155. - Mll8keliibera.nstrengungen 

Reirugung der ?tIa.n- - mit biter schneidender und 750. 
deln 99. Nasenzangc 158. - s. a. . LuftrClhrcnbrtiche. 

__ pathologische Anato- 1_ Schlingenopera.tion 158. Trachca.1schleimha.ut, Entziin- . 
IDle SO. ; - SLuDiCRSCheOpera.tionI57. dung II. a. Tracheitis, 

- - RetentioIlllCyeten 82. 1- Technik 156. Tracheobronchitis. 
- - Tonsillektomie 101. TOltNWALDT8CheKra.nkheit85. Tra.chea.1schnitt der SeUlIlt-
- - TOIUliliotom Mch '1 TOltNWALOT8Chcr Recessus mOrder 705. 

HARTMANN 100. pharyngis 17, 25. Tra.cheaJstenoeen (Bronchial-
- - Wassel'lltof.fs?-peroxyd TotaleXl:ltirpation des Kehl- stenoseD, Na.rbenver-

zur Relrugung der kopfs bei voUsti.ndiger engeru~n) nach Tra.-
Mandeln 99. Zel'lltQrung desselben 625. cheotomIe und aus son-

- pha.rynges. chronica. (s. a.. To.rinimic infolKe chronil.cher stiger Ursa.che 1097. 
Ra.chenmandcl, chro- Tonsillitis 89. Abrei8en dcr Tra.chea. vom 
Disch entztind~.te) 82. ToIilKlhe ldiopathie 267. Kehlkopf bzw. einee. 

- - Fremdkorpergeflihl 84. __ und Asthma bronchiale Bronchus von der Luft-
-- - Geruch, Uhler 84. 258 ~hre 1105. 
- - chroDischer Katarrh Trachea s. ;,. Luftrohrc. - aJrute und chronische Ste-

~ Meeopha.rym: da.- _ Divertikelbildung 238. nOtJen, Unterschied.c 
bel 86 1118. 

__ klinische'Symptome84 - ~:~:;~i~.U~ ~Jl. _ AmaH, stenotischer 1114. 
___ la.cunaris 57 . - n e I t rna _ angeborene 1100. 

chronischer - Nasen bronchiale 270. _ Asphyxie bei IllS. 
- - bta.rrh da.bei 86.- - Flimmerepithel 241 . _ Atiologie und Pathogenese-
- - Ra.chenm.andelcyeten - Ozaena 240. , 1098. 

84. - Pl&smaoytom .240. . ' _ AtmungtlllWrungen 1111. 
- - Seitenstra.ng. Entziin- - Tod.esfille bel Operation _ BehandJung 1120. 

dung da.bei 86. an der 774. _ _ Bolzen H2O. 
- - ToltNWALDTIIOhe - Verla.gerungen der 1134. _ _ Bronchotomiebeitiefen. 

Kmnkheit 85. . Trachea.lblutungen durch in· StenoseD. 1129. 
- - Trockenheitegeflihl 84. nero Verl6tzung 747. __ CUIi:LLE8Che Plutik 
- - Tubenaffektionen da.- Trachea.I-Bronchia.lruptur, 1128. 

bei 86. chara.kteristische raache __ Dehisoenz dcr Trache-
-- - VOmitWl rnatutinus 84. Ausbreitung des Emphy. alstiimpfe 1I27. 
- phlegmOnll6e Entziindun- sems 639. - - Diathermie 1123. 

gan im Spatium pa.ra. Tra.chea.lbriiche, i80lierte, - - Dila.tationsbehandlung 
pharyngeum da.nach 20. Sammelstatistik 629. 1120. 



Trachealstenosen (Bronchial
stenosen, Narbenver
engerungen), 

Behandlung, 
- - ESSERSche Plastik 1128. 
- - Excision von Striktu-

ren 1124. 
- - Fascienlappenplastik 

zur Deckung von De
fekten 1128. 

- - Fausse route 1121. 
- - Fibrolysininjektionen 

1123. 
GLUCKsche Resektion 

1129. 
Granulationen, Verhu

tung des Nachwach
sens durch Drains, 
Tuben und Kanulen 
1124. 

Grenzen der Plastik u. 
Resektion 1128. 

Hohlbougies 1121. 
Kantilen 1120. 

- Katheter 1121. 
- - KILLIANsche Rohren 

1122. 
- Lungenfistelanlegung 

bei tiefen Stenosen 
1129. 

MANGOLDTS Tracheo
plastik 1128. 

- - Narbenkonstriktions
verhutung durch 
Drains, Tuben und 
Kanulen 1124. 

N ar benringstenose 
nach Resektionen 
1126. 

N ar benschlauchbildung 
nach Resektion 1126. 

operative 1123. 
(zirkulare Resektion) 
und ihre Technik 
1125, 1126. 

Radium behandlung 
1123. 

RETHIS Lungenfistel
anlegung 1129. 

- - Rohren ll20. 
- - Rontgentherapie 1123. 

SC' hornsteinkanulen 
1122. 

Spaltung der Striktur 
1124, 1125. 

Stamm bronchus -Eroff
nung durch die Tho
raxwand hindurch 
1130. 

- - T-Kantilen 1122. 
- - Tracheoplastik 1125, 

1127. 
- -- Tracheostoma 1124, 

1125, 1127. 
- - Tuben 1120. 

Sachverzeichnis. 1269 

Trachealstenosen (Bronchial- Trachealstenosen (Bronchial-
stenosen, Narbenver- stenosen, Narbenver-
engerungen), engerungen), 

- Behandlung, - peritracheale Strikturll03. 
- - Verweiltuben 1121. - Platzen der Luftrohre 
-- - Zinnbolzen nach Spal- 1105. 

tung der Striktur' - postoperative 1103, 1106. 
1125. Prognose 1119. 

- Bronchostenosen, einsei- Proliferationsvorgange 
tige 1116. 1102. 

- Cyanose 1115. Querwtilste der Tracheal-
Dauerstenose und ihre Ur- hinterwand 1112. 

sache ll03. - reaktive Erscheinungen 
Deformation der Luft- 1101. 

rohrenwand 1109. Relaxation der Tracheal-
- Degenerationsvorgange hinterwand 1113. 

1102. ReparationsprozeB 1101. 
- Dekantilementerschwerung Resektionen der Trachea 

durch Wanddislokation und 1099, 1100. 
1111. Rhinosklerom 1100. 

Decubitus und 1108. ; - ringfiirmige 1107. 
Decubitusstenosen 1106, Rontgenuntersuchung 

1109. 1116, Ill7. 
Diagnose 1118. 1_ Rotz 1100. 
Diphtherie und 1099, 1106. Scharlach 1100. 
Einrollungen (Einsttilpun- Schornsteinkanule und 

gen) der Luftrohrenwand 1113. 
bei 1109. SchuBverletzungen und 

Erweichung der Tracheal- 1106. 
wand 1111. - schwielige Entartung 1103. 

Faltenbildung der hinteren 
Trachealwand 1112. 

Granulationsbildung und 
1103, 1108, 1112. 

Granulationsstenosen 1109. 
Heraussttilpung der Tra

chealwand 1111. 
HOLZKNEcHTsches Sym

ptom bei Bronchosteno
sen 1117. 

Infektionen und 1101,1102. 
- nach Intubation 1106. 
- Kalkschuppchenablage-

rung am Knorpel 1102. 
- Kanulendruck und 1110. 

Schwielenbildung 1112. 
Selbstmorderschnitt und 

1105. 
Spontanheilung von Dauer

stenosen 1120. 
Spornbildung 1103, 1112. 
Stadien 1115. 
Stridor bei 1115. 
Symptomatologie 1114. 
Syphilis und 1098, 1104. 

- nach Trachealresektion 
ll06. 

- nach Tracheotomie 1099, 
1103, 1106. 

- Tracheotomiestenosen 
1107. 

Kanulentrager 1099, 1108. - - Entstehungsmechanis-
Knickung der Luftrohren- I mus 1108. 

wand bei ll09. -- traumatische 1099, 1104. 
Knickung der hinteren - Tuberkulose und 1100. 

Trachealwand 1112. - Typhus und 1100. 
- Knorpelerweichung bei - Untersuchungsmethoden 

1114. 1118. 
- Knorpelvorgange 1101. - Ursache der Dauerstenosen 
- Kompressionsstenosen (s. 1103. 

a. diesel 1133. - Variola 1100. 
- Lepra und 1100. - Ventilstenosen 1109. 
- Masern llOO. - - nach unterer Tracheo-
- Mediastinalwandern bei tomie 1110. 

Bronchostenosen 1117. - Verbiegungen der Luft-
- Narbenringstenose nach rohre bei 1109. 

Resektionen 1126. - Verbiegungsstenosen 1103. 
- operative Eingriffe als Ur- - Verirdung am Knorpel 

sache von 1099. 1102. 
- pathologische Anatomie - Verlauf 1114. 

1101. - Wanddislokationen 1111. 
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Trachealverlegung, Lungen
tuberkulose und 1135. 

Trachealverletzungen, Steno
sen nach 1099. 

Trachealwand, 
- Ecchondrosen, multiple 

242. 
- Erweichung 242. 
- Exostosenbildung 242. 
- hintere, Divertikelbildung 

237. 
_. - schwereGlottiskriimpfe 

Mch entziindlich ka.
tarrhalischen Affek
tionen 239. 

Trachealwunden, Heilung in
fizierter 722. 

Tracheitis s. a. Tracheobron-
chitis. 

-- diphtherische 237. 
- membranose 237. 
- sicca. 240. 
- - eitrige 240. 
Tracheobronchialbaum, 
- Aneurysmenperforation in 

den 1144, 1145. 
- VorhofsvergroBerung und 

Veranderungen am 1147. 
Tracheobronchialdriisen, 

Bronchostenose und Per
foration durch tuberkulose 
lI5l. 

Tracheobronchialschleimhaut, 
Veritzung der 784. 

Tracheobronchitis 235. 
- Atmungsluftverunreini-

gung und 244. 
- Behandlung 245. 
- einfache 238. 
-- - infolge von Arsenge-

brauch 238. 
- endoskopisch nachweis

barer objektiver Befund 
244. 

endoskopische Eintragung 
von Medikamenten mit
tels Bronchialsprays 
245. 

Heiserkeit dabei 244. 
Historisches 236. 

- Husten dabei 243. 
- Inhalationstherapie 245. 
- intratracheale Injektion 

253. 
- Mch Kampfgasvergiftunp: 

239. 
- der Kaniilentriger 241. 
- infOlge Aspiration korpus-

kulii.rer Elemente 238. 
- medika.ment6se Behand

lung 245. 
- membranOse 238. 
- nach Einatmung von Sal-

petersiuredimpfen 238. 
-- Sakretion dabei 240. 

Sachverzeichnis. 

Tracheobronchitis, 
- Symptomatologie 243. 
- ulcer6se 238. 
- Ursachen 236. 
Tracheobronchoskopie, direk

te, bei Luftrohrenbriichen 
642. 

Tracheocele 762. 
- Alter 763. 
- angeborene 763. 
- Behandlung 764. 
- Diagnose 764. 
- Differentialdiagnose 764. 
- erworbene 763. 
- Exstirpation 765. 
- Kehlkopfpfeifen bei 763. 
- nach Luftrohrenbriichen 

653. 
-- Prognose 764. 
- Punktion 764. 
-_.- Rontgenverfahren 764. 
--- durch Ruptur entstandene 

763. 
-- Stenosen 765. 
-- Struma vasculosa. und 764. 
- Symptome 763. 
Tracheomalacie und ihre Ent

stehung bei Kompres
sionsstenosen 1156,lI57. 

- Behandlung 1163. 
Tracheopathia osteoplastica 

242. 
- - bei Ozaena 242. 
Tracheoplastik bei Tracheal

stenosen lI25, 1127. 
-- - CAPELLESChes Verfah

ren 1128. 
- - ESSEBSches Verfahren 

1128. 
- - MANGOLDTS Verfahren 

1128. 
Tracheoskopie, 
- HustenstoBe bei Emphy

sematikern 1153. 
- Kompressionsstenosen und 

1159. 
Tracheostenosis thymica (s. a. 

Kompressionssteno
sen) 1141. 

- - Behandlung lI63. 
Tracheostoma, Trachealsteno

sen und 1124, 1125, 
1127. 

Tracheostomie bei Luftrohren
Schnittwunden 734. 

Tracheotomie, 
- Bronchialfremdkorper und 

936. 
Bronchoskopie (untere) 

nach, zur Feststellung 
tiefer Luftrohren- oder 
Bronchusverletzungen 
642. 

- Diphtherie und, Nebenver
letzungen, chirurgische 
774. 

Tracheotomie, 
- Fremdkorperverletzungen 

der Luftwege und 771. 
-- bei Kehlkopfbriichen 

(Trach. inferior) 620, 
622. 

-- bei Kehlkopferysipel 310. 
-- Kehlkopfschiisse und 684, 

686. 
-- - Methode 686. 
-- - Statistik im Krieg und 

Frieden 687. 
- - Triibung der Prognosc 

679. 
- bei Kehlkopfshock 551. 
- Kehlkopfstenosen Mch 

1062, 1040. 
- Kompressionsstenosen und 

tiefe 1165. 
- bei Laryngitis 230. 
- bei Laryngitis hypoglot-

tica 204, 221. 
- bei Laryngitis hypoglot

tica acutH. 228. 
- bei Luftrohrenbriichen 

645. 
--- bei Kehlkopfbruchen, Bol

zenbehandlung 624. 
- bei Kehlkopferysipel 315. 

316. 
- Luftrohren-Schnitt- bzw. 

Stichwunden und 714, 
744, 736. 

- Nebenverletzungen bei 
774, 775. 

- Todesfalle bei Operationen 
an der Trachea 774. 

- bei Typhusperichondritis 
der Kehlkopfknorpel 
389. 

- Unfallbegutachtung 817, 
818. 

-- unphysiologische Verhiilt
nisse danach 551. 

- Ventilstenosen nach unte
rer 1110. 

-- Veratzungen (Verbrennun
gen) der Luftwege u. 
798. 

- Verengerungen nach (s. a. 
Trachealtumoren) 1097. 

- bei tiefliegenden Zungen
grundphlegmonen 365. 

Tracheotomiefistel, Sporn im 
Kehlkopf gegeniiber der 
1076. 

Trachom TtmCKS 188. 
Trinenfisteln bei Verletzungen 

der auBeren Nase 475. 
Triinennasenkanal und Ver

letzungen der iiuBeren 
Nase 475. 

Tranentraufeln Mch Verlet
zungen der Nasenneben
hOhlen 506. 



Transfusion defibrinierten 
Menschenblutes bei Nach
blutung nach Tonsillekto
mie 116. 

Transplanta tionsla ppchen 
nach TmERscH aus der 
Mundhiihle 535. 

Transport bei Kehlkopf. 
schiissen 681. 

Trauma, auBeres, als Ursache 
des entziindlichen Kehl
kopfiidems 294. 

Bronchitis und 565. 
- direktes, des Kehlkopfes 

553. 
indirektes, des Kehlkopfes 

554. 
Kehlkopffremdkiirper und 

905. 
als Ursache fiir Perichon

dritis der Kehlkopfknor
pel 380. 

Pneumonie und 551. 
- Rachenverwachsungen und 

1008. 
TREUPELsche Tabletten als 

schweiBtreibendes Mittel 
bei akuter Pharyngitis 36. 

Trigeminusneurose als Wesen 
des Asthma nervosum 
nach SCHADEW ALDT und 
WILLE 262. 

Trigeminusreflexe nach KIL
LIAN 264. 

Trismus bei tiefliegenden 
Zungengrundphlegmonen 
365. 

Trockenheitsgefiihl im Halse 
bei Laryngitis 202. 

bei akuter Pharyngitis 18. 
bei der chronischen Ra

chenmandelentziindung 
84. 

Triimmerbriiche der auBeren 
Nase 481. 

Tuba Eustachii, Infektion des 
Mittelohres bei akuter 
Pharyngitis durch die 
22. 

bei Pharyngitis lateralis 
27. 

Tuben fiir Trachealstenosen 
1120ff. 

Tubenaffektionen bei Entziin
dung der Rachenmandel 
86. 

Tubenmandel.52. 
Tubenostium bei Pharyngitis 

la teralis 28. 
Tubenschleimhaut bei Pha

ryngitis lateralis 87. 
TubenverschluB bei Hyper

plasie der Rachenman
del 136. 

bei chronischer Tonsillitis 
88. 

Sachverzeichnis. 

Tubenwiilste, Rachenstenosen 
durch hyperplastische 
(pliitzlich anschwellende) 
1001. 

Tuberkulose, 
Bronchiektasie, falsche, 

bei 247. 
der Gaumenmandel, Dif

ferentialdiagnose gegen 
chronische Pharyngitis 
33. 

Ka vernenentwicklung 247. 
des Kehlkopfes, Differen

tialdiagnose gegen 
Pachydermie 222. 

Verwechslung mit der 
trockenen, hypopla
stischen Form der 
Laryngitis 223. 

Lungena bsceB undLungen
gangran bei 250. 

Perichondritis der Ary
knorpel bei 381. 

RetropharyngealabsceB 
bei 350. 

Trachealstenosen bei 1100. 
Unfall und 811. 

Tllmoren im Brustkasten als 
Ursache von Zirkula
tionsstiirungen im Kehl
kopf und Laryngitis 
176. 

Rachenstenosen bei 1008. 
der Stimmlippe (maligne). 

Verwechslung mit 
Pachydermia diffusa 
leukoceratodes 222. 

Unfall und 811. 
Tupelostifte fiir Kehlkopf

stenosen 1079. 
TVRCKS Trachom 188. 
Typhus abdominalis, 

Kehlkopfstenosen bei 
1044, 1055. 

Mandelgewe bsschwellung 
im Beginn des 31. 

Tracheastenosen nach 
1100. 

Typhusperichondritis der 
Kehlkopfknorpel38 7 

Krankheitsbild 388. 
Gangran der Larynx

weichteile dabei 388. 
Prognose 391. 
Tracheotomie dabei 

389. 
Zellgewebsemphysem 

dabei 388. 

tlberempfindlicl).keitskrank
heiten und Odem 288. 

Uberfahren als Ursache von 
Kehlkopfbriichen 592. 
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UFFENORDES Septumnadel bei 
Verletzungen der Nasen
hiihle 492. 

Ulcerationen bei der katar-
rhalischen Pharyngitis 30. 

Ulcus decubitale palati 424. 
- pterygoideum 424. 
Unaufmerksamkeit bc·i Hyper-

plasie der Ra chenmandel 
134. 

Unfallbegutachtung (Berufs
beratung, Erwerbslosig
keit) bei Verletzllngen 
der Luftwege 809. 

Anpassung und Gewiih
nung an Unfallfolgen 
812, 813. 

-- Atembehinderung 815. 
Begriffsbestimmung des 

Unfalls S10. 
Berufswechsel S17, 81D. 
Bronchialkatarrhe als Un

fallfolgen S16. 
Fremdkiirperaspira tion u. 

ihre Gefahr bei Mund
und Kaniilenatmern 
819. 

Gas-(Dampf- )veratzungs
gefahr bei Mund- und 
Kaniilenatmern S19. 

Geschichtliches S09. 
Heiserkeit bei Sangern 

S12. 
Invalidenbegutachtung 

nach Kriegsverletzung d. 
Kehlkopfes 816. 

Kaniilentrager S15, 817. 
- Katarrhe 819. 

kosmetische Stiirungen am 
Halse nach auBeren Ver
letzungen S17. 

laryngoskopische Diagnose 
SlO. 

- Neoplasma und Unfall 
811. 

N ervenstiirungen nach 
Kehlkopfverletzung S12. 

Psychogenie S14. 
Stenosen, schwere S15, 

SIS. 
Stimme (Sprache) S18. 

- - Verlust derselben S14 
- Stimmstiirungen, Invali-

denbegutachtung und 
817. 

- Trachealkatarrhe als Un
fallfolgen S16. 

- Tracheotomierte 817, S18. 
- Trauma und Infektion (Tu-

berkulose, Neoplasma) 
SlO. 

Tuberkulose und Unfall 
811. 
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Unfallbegutachtung, Verun· 
staltung, auBere 815. 

Unfallstrangulation 555. 
Unterkiefer aIs Schutz fUr den 

Kehlkopf bei SohuBwun
den 657. 

Unterlippe, Ersatz 529. 
Uranoplastik 532. 
Urticaria, Verwandtschaft mit 

dem QUINCKESchen 
Odem 288. 

- Verwechslung mit akuter 
Pharyngitis 32. 

Uvula, 
- Apoplexia bei akuter 

Pharyngitis 19. 
- Odem 17, 287. 
-- - bei Angina follicularis 

296. 
- - bei peritonsillarem Ab

sceB 296. 

Sachverzeiohnis. 

Verblutung nach Tonsillekto- Verbrennung (Verbriihung, 
mie 114. Veratzung). 

Verbrennung (Verbriihung), - Kehlkopfgeschwiire bei 
Verii.tzung) der Luft- 780. 
wege 777. -- Kehlkopfooem entziind-

- Ablauf der Erscheinungen liohes bei Verbriihungen 
781. und 294. 

- Alka.liverii.tzung 791. - Laryngoskopie 781, 794. 
- alkoholisohe Fliissigkeiten, -- Laugenverii.tzung 794. 

Verii.tzung duroh 792. - Lysolversdftung 791. 
- Ammoniakverii.tzung (Sal- - Magensa(tveratzung 791. 

.. miak) 785. -- Mundatmer, s. a. Kanwen-
-- Athernarkose und ihre Fol- atmer, weiter oben in der 

geznstande (Atzwirkung) Rubrik. 
783. - der Mundschleimhaut 536. 

--- Atzgifte, Verschlucken 1_ Narooticaverii.tzungen 793. 
789. I - Prognose 781. 

- - Wirkung a. d. Schleim- ' - des Rachens 536. 
haut der oberen Luft- - Salicylsiiureveratzung 791. 
wege 789. - Salmiakverii.tzung 785. 

- Behandlung 495. - Salpetersiiureveratzung 
- - Ernahrung 799. 784, 790. 
- - Glottisooem 798. - - Sepsis tracheogenes 
- - Injektion ortlicher Mit- na.oh 785. 

tel durch die Mem- Salzsaure 790. 
Vaccinebehandlung brana oricothyreoi- - Schluckmeohanismus bei 
- bei Asthma bronchiale dell. 797. Veratzungen 789. 

268. - - Intercrioothyreoide- --- Schwefelsiiurevergiftung 
- bei Kehlkopferysipel 313. tomie 798. 790. 
- traoheale Injektion 254. -- -- Kampfgasvergiftungen - schweflige Sii.ure, Xtzwir-
Vagotonie bei Asthma bron- und ihre Naohkrank- kung 784. 

chiale 258. heiten 797. Senfgasvergiftung a. Kehl-
-- Erscheinungen 258. - - Intubation 798. kopf 786 
Vagns, Durchschneidung bei - - Neutralisation des Atz- Shok 778 .. 

Asthma bronchiale 272. mitteIs 796. Silbernitratveratzung 792. 
Vaguskompression, Folgen - - Ortliche Therapie 796. - Speisen, heilie 779. 

544. - - Scarification des Glot- - staubartige Substanzen, 
Vagusreizu:1aIs Ursache von tisooems 798. Luftwegee tzun--dunge 

__ Tracheotomie 798. n n Atmungs emmung 545. ._: 90 793. 
Vallecula.phlegmone 367. - Carbo ..... ure 7 . - Stichflammen 778. 
Variola, - Chloroformnarkose, Hei- - Sublimatveratzungen 792. 

K hlk f t h serkeit nach derselben - e op s enosen nac 783. -- Sulfitlaugenveratzung 792. 
1044. _ Chlorvera-tzu:f 785. - Symptome 778. 781. 

- TracheaIstenosen bei 1100. h b h' Is hI . _ Dyspnoe durc Kehlkopf- -- Trac eo ronc III. c elm-
Vasomotoren, Liihmung bei und GlottisOdem 778. haut bei Veratzung 784. 

Asthma bronchiale 271. V "t . _ Essigsa"ure 790. -- era zungen, 
Vegetationen, adenoide 130. GI tt' "-,, 794 

O - Gase und Dampfe (gliih- - - -- 0 ISuuem . 
Velum, dem 17. I k' h D' Venajugula.ris,s. "Jugularis-" ende, reizende) 777, - -- aryngos OplBC e la-
Ventilmeohanismus fUr das 782. gnose 794. 

Gasvergiftungen, Prognose - -- Prognose 794. 
Zustandekommen des Em- 787. - - Symptome 793. 
physems bei Kehlkopf- __ Spatfolgen a. Kehlkopf - -- Verlauf und Tod 794. 
schiissen 672. und Luftrohre 787. - Verschlucken von Atzgif-

Ventilstenosen der Trachea _ Halogene 785. ten 789. 
1109, 1110. _ Inhalationsapparat aIs Ur- - Wasserdampf, heiBer 779. 

Ventriculus Morgagni, Pro- Bache von 780. Verbriihungs.a. Verbrennung, 
laps (s. a. MORGAGNISCher - Jodooem 792. Verdauungsstorungen bei aku-
Ventrikel) 215, _ Kaliumpermanganat 792. ter Pharyngitis 36. 

Veratzungen, s. a. Verbren- _ Kampfgasvergiftungen - bei chronischer Tonsillitis 
nungen, 783, 786. 95. 

- entziindliches Kehlkopf- - - Symptome 787. Verengerungen (Stenosen,Ver-
ooem bei 294. -- Ka.niilen· und Mundatmer, wachsungen, Svnechien, 

---- der Mundschleimhaut 536. erhOhte Gefahr der Ver- s. a. diesel 955. 
- - Therapie 537. atzung durch reizende - nach Kehlkopfbrtichen 
- des Rachens 536. Dampfe und Gase 819. 652. 



Verengerungen, Nase (s. a. 
Nasenverwachsungen) 955. 

Verhornungsprozesse des La-
rynx 197. 

Verirdung am Knorpel 1102. 
Verletzungen, 

Sachverzeichnis. 

Verletzungen, innere, 
Sanger (Stimmband

blutung) 746. 
Schleusenarbeiter 748. 
Star kstromverletzung 

799. 

1273 

VorhofsvergriiBerung, 
- Tracheobronchialbaum 

und seine Veranderungen 
bei 1147. 

~ auBere, d. Kehlkopfes 543. Stimmbandblutungen 
__ auBere, der Nase (s. a. (s. diesel 745. WALDEYERScher Schlundring 

Nase, auBere) 470. Trachealblutungen 747. (s. a. Rachenring, lympha-
_ chirurgische Nebenverlet- 1- Trachealruptur durch tischer) 52, 360. 

zungen 774. Muskelzug 750. Wandsteckschusse des Kehl-
__ Abscesse, priiJaryngeale der Luftriihre 540. kopfs 664. 

nach endolaryngea- - des Mundes ~28. I Wange, Wunden der 528. 
lem Eingriff 777. der Nase und lhrer Neben- I WangenabsceB bei infektiiiser 

Emphysem bei tieferen hiihlen 468. 1 Periodontitis 437. 
Einschnitten in die - de~innerenNase(s.a.Nase, I Wangenbrand 418. 
Kehlkopfwand 776. mnere) 481... Wangenfistel bei chronischer 

endolaryngeale Eingrif- - der Nasennebenhohlen Periodontitis 442. 
fe 775. ; d 49t h 528 Wangenschleimhaut, Druck-

Hautemphysem 775. - ~~ ac en~. . geschwiir durch untere 
Intubation 775. Rontgens~hadigungen Milchmolaren 426. 
Kehlkopfreflexe 774. (s. a. dIesel 800. \U d f ,- b "h S kst I 'f asser amp, er ru ung 
Kehlkopfshok 776. i-tar romver etzungen durch heiBen 779. 

YIediastinalemphysem u~iJisbegutachtung (Er. Wasserkrebs 417. 
775. werbsfahigkeit und Be- Wass~rstoffsuperoxy~ 

Tiefenkaustik 777. rnfsberatung, s. a. Un. bel H~a~zunge 401. 
_.- Todesfalle bei Opera- fallsbegutachtung) 809. zur Remlgung der Mandeln 

tion an der Trachea Verrenkung der Kehlkopfge. ~9. 
774. lenke 567. bel. chronischer Pharyngi-

Tracheotomie 774. Verschlucken bei Kehlkopf- tl~ 41. . 
~ unbeabsichtigte Ver- sch-ussen 673. Wattepmsel bel Kehlkopfka-

letzungendertieferen _ Lnftriihrenschnitt- bzw. tarrh 226. 
Luftwege 776. -stichwunden und 713. Weinbergsschnecken in den 

innere der (Luftwege), Verschuttung, Lnftwegen 953. 
durch eingefiihrte _ Kehlkopfbriiche durch 592. Weisheitszahne, Verlagerung 
Hande u. Gegen- _ Ringknorpelbruch dabei 430. 
stande 745. 

der Bronchien 540. 588. - - Geschwiirsbildung 428, 
Caissonarbeiter 747. Vertebra prominens des Na- 430. 

senrachens 148. 'WILDS Einteilung der stru-
Drucksteigerung im _ ~ Rachenstenose und V d 

B h · Ib d miisen eranderungen er ronc la aum un 1001. 750. Lnftriihre 1136. 
E h Vertigo laryngis 550. Wirbelabscesse,Kompressions-

mp ysem, spontane& Verunstaltung, auBere, Unfall- stenosen durch 1141. 
subcutanes (s. a. Em- begutachtung 815. 
physem) 750. Verwachsungen nach Verlet-

Fremdkiirperverletzun- zungen der auBeren Nase 
gen (s. diesel 44. (s. a. Nasenverwachsun-

-- - Geburtsemphysem gen) 475. 
751. _ nach Verletzungen der Na-

- - HexenschuB der Stimm- senhiihle, Vermeidung 
bander 749. derselben 491. 

- Interarytanoidealfal- Verweiltuben fur Trachealste-
tenrisse 749. nosen 1121. 

- Intubation 751. VINCENTsche Angina (s. a. An-
- - des Kehlkopfes 540. gina, PLAUT), Differential· 

Kehlkopfiidem beim diagnose gegen Rachen-
Ertrinkungstod 749. gangran 328. 

Knorpelgertistbruch Vomitus matutinus bei Pha· 
am Kehlkopf durch ryngitis lateralis 87. 
Muskelanstrengung - - als Folge einer Rachen· 
749. affektion 84. 

Perichondritis durch VorhofsvergriiBerung, 
Muskeliiberanstren- Kompressionsstenosen bei 
gung 749. 1146. 

W ir belsaulenerkrankungen, 
Rachenstenose bei 1002. 

Wismut als Ursache von Sto· 
matitis catarrhal is 406. 

Witterung, EinfluB auf Peri
tonsillarabsceB 336. 

Wucherungen, adenoide, Gra
nula dabei 29. 

Wundinfektion bei Lnft
riihrenschnitt- bzw. 
-Stichwunden 716. 

Behandlung 735. 
Wundrevision bei Kehlkopf

schussen 683, 688. 
Wiirgen, 

Ekchymosen des Rachens 
und Kehlkopfes 558. 

Erstickungstod dabei 549. 
Zungenbeinbriiche dabei 

577. 
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Wurzelgranulom an den 
Zihnen 439. 

'Zahnfieischt&sche, normale 
455. 

Wurzelhaut der Zahne 432. Zahnfieischwucherung 425. 
Zahnkeim, Einstiilpung von 

der MundhOhle in die 
Xerose der HaIsschleimhaute Nasenhohle 884. 

175. Zahnkeiminversion ( -durch-
- des Kehlkopfes 175, 218. bruch) gegen die Nasen-
- metasyphilitische, im Be- hOhle 883. 

reich der Atmungs- i Zahnoberflii.che, lebendigerZu-
organe 5. ! sammenhang mit dem Al-

der Rachenschleimhaut 3. I veolarknochen 458. 
Xerostomie 5. I Zahnplatte aIs Ursache der 

YANKAUEBSChe Tonsillenzange 
zur Tonsillektomie 104. 

chronischen Pharyngitis 9. 
Zahnstem 402. 

Einwirkung auf die Gin
giva 458. 

! - Folgen 403. 
- bei Parodontitis 458. 

Zahncanes 402. Zahntasche bei Parodontitis 
Zahndurchbruch. 458. 
.- Schema 454. Zahnwurzelcyste 443. 
- Schmelzoberhautchen da- Behandlung 445. 

bei 454. Diagnose 444. 
Zihne, Entleerung, spontane, in 
- und GebiBteile in den die OberkieferhOhle 

Bronchien 945. ,444. 
Lingerwerden der, Ursa- I - GERBERSCher WuIst 444. 

chen 464. I - aIs Ursache von Knochen-
Lockerung bei Parodontitis I schwund am Oberkiefer 

461. 444. 
in der Nase (s. a. Nase) i - PARTSCHS Behandlungs 

883. : methode 445. 
in der OberkieferhOhle (s.[- radi.kulii.re Cyste 443. 

diese) 883, 886. - ROntgenbild 444. 
Stomatitis ulcerosa trau- Zahnwurzeln aIs Ursache von 

matica durch Druck der Decubita1geschwiiren 427. 
426. ZahnwurzeIspitze, Beziehung 

Wanderung bei diffuser zum Nasenboden 436. 
Atrophie (Parodontose) Zangengeburt, Blutextrava-
465. sate am Kehlkopf nach 

- Wurzelhaut 432. 559. 
- Zementhypertrophie 440. ZA.B.NIKosches LOffelelevato-
ZihneknirschEm bei Hyper- rium zur Tonsillektomie 

plasie der Rachenmandel 104. 
137. ZA.B.NIKOS Tonsillenzange zur 

Zahnerkrankungen, Tonsillektomie 104. 
- Differentialdiagnose gegen Zeigefingernagel, Benutzung 

tonsillii.re Infektion 98. zur Anslasung der Mandel 
- PeritonsillarabsceB bei bei der Tonsillektomie 

334. 116. 
Zahnersatzstiicke aIs Ursache Zellgewebsemphysem 

von Druckgeschwiir - bei komplizierten Kehl-
430. kopfbriichen 603. 

- aIs Ursache von Stomatitis bei isolierten Luftrohren-
catarrhalis 406. rupturen 639. 

Zahnfieisch, Blutung bei Gin- bei Typhusperichondritis 
givitis 404. der Kehlkopfknorpel 

ZahDfleischfisteln am Mund- 388. 
vorhof, Unterkiefer und Zementarbeiter, Rhinolithen 
Gaumen bei Periodontitis der 872. 
440. Zementhypertrophieder Zihne 

Zahnfleischrand 440. 
-- bei Bleivergiftung 539. Zinnbolzen SCHROTTEBS fiir 

bei Gingivitis catarrhalis Kehlkopfstenosen und Ein-
403. fiihrungsinstrument 1075. 

Zinnbolzen fiir TracheaIsteno
sen (nach Spaltung) 
1125. 

ZINNERSChe Punktion bei 
Kehlkopfschiissen mit 
schwerem Emphysem 685. 

Zirkulationssoorungen im 
Kehlkopf, 

- - bei BrUBtraumtumoren 
176. 

- - bei Emphysem 176. 
- - bei Herzfehler 176. 
- - bei Leberleiden 176. 
Zunge, BiBwunden 529. 
- Druckgeschwiir 449. 

entziindliche Erkrankun
gen 401. 

- nichtspezifische 447. 
Fremdkorpereinheilung 

529. 
Haarzunge 450. 
Induration, dekubitale 

450. 
Landkartenzunge 451. 
bei PeritonsillarabsceB 

337. 
SchuBverletzungen 531. 

- Wunden 529. 
- - durch Fremdkorper529. 
ZungenabsceB 447. 
- peritonsillirer, bei chroni

scher Tonsillitis 88. 
Zungenbindchen, Druckge-

schwiir 431. 
Zungenbein, Briiche 576. 
- Intussusception 573. 
- Luxation 1)78. 
Zungenbeinbriiche, 
- Behandlung 579. 
- Folgezust&nde 651. 
- indirekte :ariiche der Hor-

ner bei der Strangulation 
577. 

Prognose 579. 
prophylaktische Media· 

stinotomie $0. 
- Sprachstorung 578. 
- Symptome 578. 
- Untersuchung, bimanuelle 

578. 
- durch Wiirgen 577. 
Zungenbeingelenke, Zerrei-

Bungen 575. 
Zungenbeinluxation 574. 
Zungenbeinschiiase 662. 
Zungenbelag bei Angina sim-

plex und 1acunaris 55. 
ZungenbiB 529. 
Zungencarcinom, Verwechs· 

lung mit Druckgeschwiir 
449. 

Zungencyste 447. 
Zungengrund bei Peritonsil

litis 1ingualis 363. 
ZungengrundabsceB 360, 362. 



ZungengrundabsceB, 
- tiefliegender 364, 365. 
- Unterscheidung von An-

gina Ludovici 365. 
Zungengrundphlegmone, 

Operation von auBen 
366. 

- tiefliegende, Tracheotomie 
dabei 365. 

- - Trismus dabei 365. 
Zungenmandel (s. a. Zungen-

tonsille) 52, 360. 
Angina follicularis 361. 
chronische Entziindung 86. 
Differentialdiagnose des 

Kehlkopferysipels gegen 
Peritonsillitis der 312. 

- Epiglottisodem bei Peri
tonsillitis der 296. 

Sachverzeichnis. 1275 

Zungenmandel, I Zungenmandelhyperplasie, 
Inspektion 97. Sing- und Sprechstimme 

- Pathologie 361. bei 159. 
- peritonsillare Phlegmone ,- Sondenberiihrung 160. 

361. : _ Ther~pie 160. 
Zungenmandelcurette 1~. i - Tonslllotom nach LIT-
Zungenmandelhyperplas1e , WINOWICZ bei 160. 

158." I Zungenphlegmone 447. 
Atmungsbehmderung 159.1 d h I kte t" h 447 
Cocainexperiment 160. ,- urc nse ns 1C e . 
Diagnose 160. : Zungenspatel, selbsthaltender, 
Globusgefiihl 159. I nachAsH-:V0LTOL~-MANN 
bei Hyperplasie der Ra- zur Tons1Ilektom1e 106. 

chenmandel 135. Zungentonsille s. Zungen-
klinische Erscheinungen i mandeI. 

159. I Zungenwunde, Blutungen 529. 
nervose Beschwerden 159 .• Zwerchfellfurchen bei Hyper-
PHYSICKSches TonsiIlotom I plasie der Rachenmandel 

bei 160. 135. 
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