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Durch die grundlegende Arbeit von J. v. Bokay iiber das
Intubationstrauma aus dem Jahre 1901!) und die im gleichen
Jahre stattfindenden Verhandlungen der Gesellschaft fiir Kinder-
heilkunde in Hamburg %), wo der damalige Stand der Intubation
behandelt wurde, hat die Diskussion iiber die ganze Intubations-
frage einen gewissen Abschlul erreicht, insofern wenigstens, als
sich damals fast alle Intubatoren, die an einem gréBeren Ma-
teriale die Intubation geiibt hatten, nach den seit Einfiihrung
dieser Operationsmethode bis 1901 gemachten Erfahrungen fiir
die Beibehaltung dieses unschétzbaren Hilfsmittels zur Heilung
der diphtherischen Stenosen aussprechen mufBiten. So nimmt
heute die Intubation an fast allen Kinderkrankenhdusern vor
der primdren Tracheotomie den unbedingten Vorrang ein. Die
Frage der Berechtigung der Intubation als eines der Tracheo-
tomie mindestens ebenbiirtigen, in vieler Hinsicht dieser sogar
iiberlegenen Operationsverfahrens diirfte endgiiltig erledigt sein.

Es wire daher miissig, die grole Anzahl der bereits vor-
handenen Intubationsstatistiken noch um eine weitere ver-
mehren zu wollen. Das Hauptinteresse der modernen Intu-
batoren diirfte vielmehr darauf gerichtet sein, die Schattenseiten,
die schlieBlich jeder Operationsmethode, so auch der Intubation
anhaften, nach Médglichkeit zu beseitigen, ich meine hiermit
das Intubationstrauma im weitesten Sinne des Wortes. Unter
den verschiedenen unter diesem Sammelbegriff zusammengefaliten
Schiidigungen gehéren die nach langdauernder Intubation auf-
tretenden Narbenstenosierungen zu den schwersten.

Gibt es doch nichts deprimierenderes fiir einen Intubator,
als wenn er sehen muB, wie nach vorhergegangener lingerer

1) J. v. Békay, Uber das Intubationstrauma. Deutsche Zeitschr.
f. Chirurgie 1901, Bd. 58.

2) Verhandlungen der 18. Versammlung der Gesellschaft f. Kinder-
heilk. in Hamburg 1901.

RIONE
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Intubation, nach Sistierung derselben infolge vorgenommener
Sekundirtracheotomie oder ohne dieselbe, allmihlich eine Narben-
stenose im Larynx sich ausbildet, oder wenn er gar von einer
solchen iiberrascht wird, und bei einer schlieBlich aus irgend
einem Grunde vorgenommenen Intubation auch der kleinste
Tubus nicht mehr eingefiithrt werden kann, und womdglich die
Stenosierung schon eine impermeable geworden ist. Dann be-
darf es einer monate-, oft jahrelangen miihevollen Behandlung,
bei der die Kinder vielfach interkurrenten Krankheiten erliegen.
In vielen Fillen bleibt jede Behandlung erfolglos, so daB die
Kinder ihr Leben hindurch Kaniilentriger bleiben miissen und
damit meist einem frithen Tode geweiht sind.

Es ist auffallend, daB in vielen Arbeiten, die sich mit der
Intubation beschéiftigen, gerade diese TFille oft duBerst kurz
behandelt sind. In dem Materiale der meisten Kinderkranken-
hiuser, an denen intubiert wird, finden sich vereinzelte Fille,
sie werden zwar erwdhnt und ihr Vorkommen bedauert, aber
genauere Einzelheiten erfahren wir nur selten, und doch ist
die genaue Kenntnis moglichst zahlreicher solcher Fille das
einzige Mittel, derartige Vorkommnisse in Zukunft verhiiten
zu koénnen.

Bei der verhdltnismiBig geringen Anzahl solcher in der
Literatur vertffentlichter ausfihrlicher Berichte diirfte es daher
nicht ohne Interesse sein, die am Leipziger Kinderkrankenhause
beobachteten Narbenstrikturen und Narbenverschliisse nach Intu-
bation im folgenden zusammenzustellen.

Die iiber die Intubation am Leipziger Kinderkrankenhause
gesammelten Erfahrungen sind in drei Arbeiten von Thiimer!),
Carstens?) und Rahn?®) niedergelegt. Thiimer (1904) gibt eine
umfangreiche statistische Ubersicht iiber eine zehnjahrige Intu-
bationsperiode seit Einfiihrung der Intubation im Kinderkranken-
hause, am 15. September 1892, bis zum 15. September 1902,
Carstens (1894) schildert die erste Intubationszeit unter der

) Thiimer, Zur Behandlung der diphtherischen Stenosen, Jahrb. f.
Kinderheilk., Bd. 59, 1904.

2) Carstens, Uber das Verfahren der Intubation bei der diphtheri-
schen Kehlkopfstenose, Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 38, 1894.

%) Rahn, Tracheotomie und Intubation als Stenoseoperation usw.,
Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 55, 1902,
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Heubner’schen Direktion (bis Oktober 1894), und Rahn (1902)
vergleicht die Tracheotomie und Intubation als Stenoseopera-
tionen, wobei die Indikationen fiir beide Verfahren, wie sie
unter der Soltmann’schen Leitung des Kinderkrankenhauses
(vom Oktober 1894 ab) gehandhabt wurden, ausfiihrlich er-
ortert sind.

Ich kann daher beziiglich der bei uns geiibten Behand-
lungsweise des Kehlkopfkrupps auf diese drei Arbeiten ver-
weigen und mochte hier nur soviel davon erwihnen, als zum
Verstdndnis des folgenden nétig ist.

In der ersten Zeit nach der Griindung des Krankenhauses,
am 1. Oktober 1891, wurde jeder Kehlkopfkrupp, der einen
operativen Eingriff erforderte, primér tracheotomiert. Im Herbst
1892, nach Einfiihrung der Intubation am 15. September 1892,
und das Jahr 1893 hindurch wurde nur die Intubation geiibt,
es wurden in diesem Zeitraume keine primiren oder sekundéren
Tracheotomien ausgefiihrt. Vom Jahre 1894 ab trat zur un-
bedingten Intubation noch in einigen Fallen die sekundire
Tracheotomie hinzu, und erst 1898 trat auch die primére
Tracheotomie wieder in ihr Recht.

Es wird also seit dem Jahre 1898 bis heute an der Solt-
mann’schen Klinik in der Regel primér intubiert und nur in
besonderen Fillen primdr oder sekundir tracheotomiert.

Wir sehen demnach; daf im Laufe der Jahre, als Folge
einer Anpassung an unser Diphtheriematerial, ein gewisser
Wandel in bezug auf die Indikationsstellung zur priméren
Intubation, priméren und sekundéren Tracheotomie eingetreten
ist, indem an Stelle des einen Extrems, des priméren Luft-
rohrenschnittes, im Herbst 1892 das andere Extrem, die un-
bedingte Intubation, trat. Dieser Modus konnte sich nur ca.
1 Jahr lang halten, dann muBte die sekundére und 4 Jahre
spiater auch die primére Tracheotomie in besonderen Fallen
wieder zugelassen werden.

Die von Rahn (1902) angegebenen Indikationen fiir die
primédre Intubation, den primiren und sekundiren Luftréhren-
schnitt, sind bis heute im wesentlichen dieselben geblieben,
nur in bezug auf die Indikation zur sekundidren Tracheotomie
wegen Dekubitus haben wir uns mehr den Anhéngern der un-
bedingten Intubation gendhert, die aus dieser Indikation nur
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dann zum Luftrohrenschnitt greifen, wenn deutliche Symptome
fiir das Vorhandensein eines Dekubitalgeschwiires sprechen.

In der Regel wird jeder Larynxkrupp, der einen opera-
tiven Eingriff erfordert, primir intubiert.

Von der primiren Intubation wird abgesehen:

1.
2.
3.

In allen Fillen schwerer Sepsis,

bei descendierendem Krupp,

bei pharyngealer Dyspnoé durch Ausdehnung des diph-
therischen Prozesses in Mund und Rachen,

bei sehr schwerem Allgemeinzustand und Darnieder-
liegen der Krafte (Komplikationen von seiten des
Herzens und der Lungen, darunter auch die ver-
schleppten Félle mit abgearbeitetem Herzen),

bei pastosen, kurzhalsigen Kindern unter 2 Jahren
(Rachitis).

Was die Indikation zur sekundiren Tracheotomie betrifit,
so entschlieBen wir uns dazu in folgenden Fillen:

1.

2.

3.

Wenn die Intubation keine Besserung schafft und
die Stenoseerscheinungen fortbestehen oder zunehmen
(hdufige Verlegung durch Membranen, mangelhafte
Expektoration),

bei Eintritt von Komplikationen mit schwerer Pneu-
monie und Verschlechterung des Allgemeinbefindens,
wegen Tubendekubitus.

Als Hauptsymptome fiir den Intubationsdekubitus sind
anzugeben:

1.

2.

Das Kiirzerwerden der tubusfreien Intervalle, indem
pach jeder folgenden Extubation die stenosefreie Zeit
immer kiirzer wird, bis zuletzt fast momentan die
Reintubation nétig wird,

das h#ufige Aushusten des Tubus nach ldngerer Intu-
bationsdauer.

Von anderen Autoren werden noch die Schwarzfirbung des
Metalltubus, Schmerzen spontan oder bei Druck auf den Kehl-
kopf und blutig geférbter Auswurf nach der Intubation als
Symptome des Dekubitus angegeben. Sie zeigten sich aber
ofters auch bei Kindern, die zweifellos kein Druckgeschwiir
hatten, und lassen sich wohl {iberhaupt nur in Verbindung mit
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den sub 1 und 2 angefiihrten Kardinalsymptomen zur Sicherung
einer Diagnose auf Dekubitalgeschwiir verwerten.

Von Intubationsbestecken wird in erster Linie die Heubner-
Carstenssche Modifikation des O’Dwyerschen Originals benutzt,
h#ufig auch das Bauersche, seltener die O’Dwyerschen Original-
tuben und die Trumppschen Tuben, fast gar nicht die kurzen
franzdésischen.

Die Intubation wird im Liegen ausgefithrt nach Heubner-
Carstens.!) Wir haben allen Grund, mit diesem Verfahren zu-
frieden zu sein, da man hierbei das Kind absolut sicher in
seiner Gewalt hat. Es ist vielleicht auch dem zuzuschreiben,
daB bei uns schwere mechanische bei Einfiilhrung des Tubus
entstandene Verletzungen abgesehen von drei falschen Wegen
ganz fehlen.

Die Extubation wird stets am Faden vorgenommen, der
wahrend der Intubationsdauer liegen bleibt. Der Extubator
wird nur benutzt, wenn ausnahmsweise der Faden durchbissen
und verschluckt wurde. Die Expression wird selten geiibt.

Was den Zeitpunkt des Eingreifens zur priméren Intu-
bation betrifft, so wird sie erst dann vorgenommen, wenn die
Larynxstenose konstant geworden ist, und das Kind trotz
Aufenthaltes im Soltmannschen Dampfzimmer?) und gréBerer
Bromdosen dauernd mit schwerer Atemnot kampft. Ebenso,
wie ein vorzeitiger Eingriff perhorresziert wird, halten wir es
auch fiir ungerechtfertigt, ja duBerst gefahrlich, bis zur gréBten
Erstickungsgefahr zu warten, zumal in solchen Fillen unlieb-
same mechanische Verletzungen bei den in ihrem Lufthunger
sich heftig herumwerfenden Kindern leichter vorkommen kénnen.

Nach der I. Intubation bleibt der Tubus fiir gewohnlich
36 bis 48 Stunden liegen, bis der I. Extubationsversuch ge-
macht wird, dann wird nach Bedarf, unter Vermeidung zu
haufiger In- und Extubationen weiter intubiert.

Die iibrige lokale und allgemeine Therapie der Kehlkopf-
diphtherie im Leipziger Kinderkrankenhause ist von Soltmann
im Jahresbericht des Krankenhauses vom Jahre 1898 ausfiihr-
lich geschildert. Jedes Kind wird sofort nach der Aufnahme
mit Heilserum injiziert.

') Jahrb. f. Kinderheilk., 1894, mit Abbildung 8. 265.

2) Jahresbericht des Leipziger Kinderkrankenhauses 1898,
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Wenden wir uns jetzt dem eigentlichen Thema, den
bei uns nach langerer Intubationsdauer beobachteten Narben-
stenosen zu.

Bei sorgfiltiger Durchmusterung des gesamten Diphtherie-
materiales von 1892 bis 1905 finden sich 16 Fille auf 15391)
Operierte (nur Intubierte und Intubjerte mit sekundérer Tracheo-
tomie, ohne die primdren Tracheotomien) = 1°/,, bei denen
kiirzere oder lingere Zeit nach Sistierung der Intubation eine
Narbenstenose auftrat.

Von diesen 16 Fillen stammen 14 aus den Jahren 1902
bis 1905, einer aus dem Jahre 1895 und einer noch aus dem
Heubner’schen Material®), der deshalb hier ganz unerdrtert
bleiben soll. In den Jahren 1896 bis 1901 wurde kein einziger
Fall dieser Art beobachtet.

Bei den 14 Fiéllen der Jahre 1902 bis 1905 hatte ich den
Vorteil, die noch lebenden Kinder selbst untersuchen zu konnen,
von den Gestorbenen und Sezierten standen mir Praparate aus
der Sammlung zur Verfiigung, endlich hatte ich auch Gelegen-
heit, einen wenn auch nur geringen Bruchteil der Félle wihrend
meiner Tatigkeit als Medizinalpraktikant auf der Diphtherie-
station des Kinderkrankenhauses selbst beobachten zu kénnen.
Uber die iibrigen konnte ich mich an der Hand ausfiihrlicher
Krankengeschichten und durch personliche Besprechung mit
den Stationsdrzten, die seinerzeit diese Falle behandelt hatten,
hinreichend informieren. Da ein Teil der soeben erwihnten
Vorbedingungen fiir eine zuverldssige Schilderung bei dem so
weit zuriickliegenden Falle des Jahres 1895 nicht zutreffen, soll
er hier nicht ausfiihrlicher erértert werden. Erwédhnt mag
nur werden, daBl es sich um eine Striktur leichteren Grades
handelt, die nach mehreren Operationen dauernd geheilt werden
konnte.

Da zwei von den 16 Fillen aus den eben erwdhnten Griin-
den hier nicht behandelt werden sollen, wird im folgenden nur
von den 14 Fillen der Jahre 1902 bis 1905 die Rede sein.

DaB} ein Ubersehen einer Narbenstenose wihrend der Jahre

1) Nach den den Jahresberichten des Kinderkrankenhauses ent-
nommenen Zahlen berechnet.

%) Dieser Fall wird von J. v. Békay aus dem Leipziger Materiale
Heubners erwihnt, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 58, 1901, S. 447.
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1896 bis 1901 ausgeschlossen ist, braucht wohl nicht erst aus-
driicklich hervorgehoben zu werden.?)

Auf die eigentiimliche Verteilung der Fille auf die ein-
zelnen Jahrginge werde ich weiter unten noch zu sprechen
kommen.

Von den 14 Narbenstenosen der Jahre 1902 bis 1905 sind
12 permeable = Narbenstrikturen und 2 impermeable = Narben-
verschliisse.

Ich méchte die Narbenstrikturen einteilen in solche I.Grades,
bei denen wenigstens die kleinste Tubusnummer noch einfiihr-
bar war, die demnach auch durch systematische Intubation
behandelt werden konnten, und solche II. Grades, bei denen
das stenosierte Lumen nur noch feine Sonden oder Bougies
passieren lie(3.

Nach dieser Einteilung gruppieren sich die 14 Fille nach
dem Grade der Stenose wie folgt:

1. Narbenstrikturen I. Grades . . . . 8
2. Narbenstrikturen II. Grades . .. 4
3. Narbenverschliisse . . . . . . ... 2

Summe 14

Es folgen die Krankengeschichten im Auszuge, nach dem
Stenosierungsgrade geordnet.

Narbenstrikturen I. Grades.
Fall I.

1. Herberth Sch., 3!/, Jahre alt, wurde am 10. Mai 1903 mit Diph-
theria faucium et laryngis in das Leipziger Kinderkrankenhaus auf-
genommen. Anamnese ohne Besonderheiten. Leidlich kriftiger Knabe
in gutem Erniéhrungs- und Kriftezustande. Tonsillen, Gaumenbdgen
und Mund sind mit Membranen iiberzogen. Seruminjektion.

Wegen hochgradiger Dyspnoé wird sofort intubiert. Nach zehntégi-
ger Intubationsdauer, wihrend der Patient 7mal, zusammen 230 Stunden,

1) So erwihnt auch Thiimer, der das gesamte IntubatiofSyavaial
vom 15. September 1892 bis 15. September 1902 behandelt hat, nur zwei
Fille (den Heubner’schen und den des Jahres 1895, die hier unerdrtert
gelassen sind). Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 59, S. 214.
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intubiert war, wird am 20. Mai sekundir tracheotomiert. Im Anschiull
an die Tracheotomie entwickelt sich unter hohem Temperaturanstieg eine
Pneumonie.

Nach Riickgang der pneumonischen Erscheinungen sto(3t die am
23, Mai, d. h. 3 Tage post tracheotomiam, vorgenommene Kontrollintu-
bation auf eine zirkuldre Verengerung im Larynx, die ziemlich heftigen,
schwer zu tiberwindenden Widerstand bietet. Es gelingt aber schliefilich,
den dem Alter des Kindes entsprechenden III/1V. Tubus einzufiihren.
In der Folgezeit wird wegen der beginnenden Stenosierung alle 2 Tage
anfangs fiir mehrere Stunden (ca. 3—4), vom 3. Juni ab wegen zunehmen-
der Kontraktur fir ca. 24 Stunden intubiert, bis am 9. Juni vollig freie
Kehlkopfpassage erzielt wird. Trotzdem wegen einer vom 10.—18. Juni
bestehenden schweren Herzschwiiche in diesemn Zeitraum jeder Intubations-
versuch unterlassen werden mufite, tritt kein Rezidiv auf, sondern die
am 18. Juni vorgenommene Kontrollintubation zeigt normale Verhilt-
nisse im Larynx. 2 Tage spiiter kann die Trachealkaniile definitiv ent-
fernt werden, der Tubus bleibt noch einen Tag lédnger liegen bis zum
21. Juni.

In der Folge bleibt die Atmung dauernd frei bis zur Entlassung
am 3. Juli 1903.

Fall II.

2. Helmut Z., 1%/,, Jahre alt, wurde am 18. Oktober 1903 mit
Diphtheria laryngis am 4. Tage der Erkrankung in das Leipziger Kinder-
krankenhaus aufgenommen. Die Anamnese ergibt nichts besonderes.
Seit der letzten Nacht besteht allméhlich zunehmende Atemnot. Es
handelt sich um ein mittelgroBes Kind in gutem Ernahrungs- und Krifte-
zustande., Uber den Lungen ist eine mi#Bige, diffuse Bronchitis nach-
zuweisen. Herz ohne Besonderheiten. Rachen und Tonsillen ohne Be-
lige. Seruminjektion.

Bald nach der Aufnahme nimmt die Dyspnoé derart zu, dalB die
Intubation notig wird, aber erst nach Expektoration einer 3 cm langen
schalenférmigen Membran ist die Atmung durch den Tubus frei.

Nachdem das Kind bis zum 5. November, d. h. wihrend 18 Tagen
11 mal, zusammen 244%, Stunden, intubiert war, ohne da8 eine dauernd
freie Atmung erzielt werden konnte, wird die sekundére Tracheotomie
gemacht.

Bei einer 5 Tage spiiter vorgenommenen Kontrollintubation zeigt
sich der Larynx gut durchgiingig fiir den Tubus, aber schon nach 7 Tagen.
d. h. 12 Tage nach der sekundiren Tracheotomie, gelingt am 17. No-
vember die Intubation mit dem II. Tubus, mit dem das Kind bisher
intubiert war, erst nach vorheriger Einfiihrung des I. Tubus. Dabei
zeigt sich ein durch leichten Druck tiberwindbares Hindernis im Larynx,
das schon 2 Tage vorher in ganz geringem Grade angedeutet war.

In der Folge wird Patient ungefithr alle 2 Tage fiir 3 Stunden mit
den von J. v. Békay empfohlenen Gelatine-Alauntuben’) intubiert. Da

1) J v. Békay, Neuere Beitriige zur ortlichen Bohandlung der Druck-
geschwiire des Kehlkopfes. Jahrb. f. Kinderheilk. 1904.
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das Hindernis im Larynx unter dieser Behandlung nicht weicht, wird
vom 29. November ab der Heiltubus alle 2 Tage fiir ca. 24 Stunden
eingefiihrt. So gelingt es bis zum 14. Dezember, nach einmonatlicher
Behandlung die Striktur zu beseitigen. An diesem Tage wird unter
Zuhilfenahme der sekundéren Intubation das Dekaniilement gemacht, nach-
dem die verstopfte Fensterkaniile 24 Stunden hindurch ertragen war.

In der nun folgenden Periode sekunddrer Dauerintubation werden
die tubusireien Intervalle nach den Extubationen immer linger, bis vom
18. Dezember ab der Tubus ganz entbehrt werden kann. Die Tracheo-
tomiewunde ist inzwischen verheilt, die Stimme wieder laut und klangvoll.

Eine Kontrollintubation am 22. Dezember ergibt vollig freie Passage
im Larynx.

Am 31, Dezember tritt, nachdem die Atmung 13 Tage hindurch
ganz unbehindert war, von neuem Dyspnoé auf. Die aus diesem Grunde
vorgenommene Intubation gelingt nicht mit dem II. Tubus-Carstens,
schlieBlich 1a8t sich der I. Tubus-Bauer einfiihren, am Abend auch der
II. Tubus-Carstens. Die Atmung bleibt jetzt ohne Tubus anfangs nur
wenige Stunden frei, bald auftretende schwere Dyspnoé zwingt immer
wieder zur Reintubation, bis vom 4. Januar 1904 ab der Tubus dauernd
entbehrt werden kann.

Am 27. Januar erliegt Patient einer Maserninfusion, die am 12, Januar
aufgetreten war, nachdem schon vom 2. Januar eine linksseitige Unter-
lappenpneumonie bestanden hatte.

Vor dem Exitus mufite zwar noch voriibergehend am 11., 12 und
15. Januar wegen Stenoseatmens intubiert werden, aber eine noch 5 Tage
vor dem Tode vorgenommene Kontrollintubation zeigte, daf kein Rezidiv
der Striktur eingetreten war.

Leider wurde die Sektion von den Eltern verweigert.

Fall TII.

3. Fritz N., 1}/, Jahre alt, wurde am 30. Oktober 1903 mit Diph-
theria laryngis am 6. Tage der Erkrankung in das Leipziger Kinder-
krankenhaus aufgenommen. Anamnese ohne Besonderheiten. Kleines
Kind in miBigem Ernéhrungszustande. Die Rachenpartien sind gleich-
miBig stark gerGtet, aber ohne Belige. Uber den Lungen hoért man
diffuse feuchte und zéhfeuchte bronchitische Rasselgerdusche. Herz ohne
Besonderheiten.

Seit § bis 6 Tagen bestehen Atembeschwerden, die am 29. Oktober
sehr schnell zunahmen. Bald nach der Aufnahme wird wegen schwerer
Dyspnod und tiefer inspiratorischer Einziehungen intubiert. Seruminjek-
tion. Bis zum 7. November nehmen die Lungenerscheinungen immer
mehr zu bis zur Ausbildung einer lobuléiren Pneumonio. Die tubusfreien
Intervalle werden immer kiirzer, nach den letzten Extubationen tritt fast
momentane Erstickungsgefahr ein. Es wird daher nach 8tigiger Intu-
bationsdauer am 7. November wegen Dekubitus die sekundére Tracheo-
tomie gemacht. Bis dahin war Patient 7mal zusammen firr 214!/, Stunde
intubiert gewesen, die tubusfreien Intervalle betrugen zusammen nur
1 Stunde. Im AnschluBl an die Tracheotomie entsteht ein miBig starkes
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Emphysem der Haut und des Mediastinum, die pneumonischen Er-
scheinungen nehmen zu.

Schon 2 Tage nach dem Luftrohrenschnitt st6ft am 9. November
die Xontrollintubation ca. 1 em unterhalb der Stimmbénder auf einen
leicht elastischen, unsicher zu iiberwindenden Widerstand. Derselbe
Befund wird am 13. und 17. November erhoben.

Inzwischen ist das Hautemphysem und die Lungenerscheinungen
zuriickgegangen, der Puls ist befriedigend. Am 17. November abends
tritt plotzlich eine profuse Blutung aus der Tracheotomiewunde ein, das
Blut ist dunkel, anscheinend vends. Trotz sofortiger Krweiterung der
Wunde 1éa8t sich der Herd der Blutung nicht erkennen. Verblutungs-
tod in wenigen Minuten.

Die Sektion wurde von den Eltern verweigert.

Fall IV,

4. Margarete K., 219/,, Jahre alt, wird am 6. Mai 1905 mit Diph-
* theria faucium et laryngis am 2. Tage der Erkrankung in das Leipziger
Kinderkrankenhaus aufgenommen. Das Xind ist ziemlich schwichlich,
mélig gendhrt. TUber den Lungen sind ziemlich zahlreiche feuchte
bronchitische Geréiusche zu héren. Herz ohne Besonderheiten. Die
Tonsillen sind geritet, geschwollen, beiderseits mit schmierigen Beldgen
bedeckt. Seit der letzten Nacht besteht erhebliche, allmihlich zunehmende
Dyspnoé, die bald nach der Aufnahme so bedrohlich wird, daB intubiert
werden mub.

Mehrfache Selbstextubationen dureh Herausziehen des Tubus am
Faden. Da nach 2791/,stiindiger Intubationsdauer, auch trotz groBer
Bromdosen, die Atmung ohne Tubus nicht frei bleibt, wird am 23. Mai
sekundér tracheotomiert. Bis zum folgenden Tage entsteht ein aus-
gedehntes Hautemphysem besonders im Gesicht, in der Hals- und Brust-
gegend, weniger auf dem Riicken. Die Bronchitis hat sehr erheblich
zugenommen, die Sekretion ist sehr reichlich.

Eine am 25. Mai vorgenommene Kontrollintubation ergibt normale
Passage im Larynx. 5 Tage spiter, am 30. Mai findet die Kontroll-
intubation ein deutliches, aber mit dem dem Alter des Kindes ent-
sprechenden Tubus iiberwindbares Hindernis. Dasselbe inull anfangs bei
den nunmehr tiglich fiir mehrere Stunden vorgenommenen Kontroll-
intubationen unter Anwendung einiger Gewalt iiberwunden werden, bis
nach 3wochentlicher systematischer Intubation am 21. Juli die Passage
im Larynx wieder vollig normal ist. “Schon 5 Tage vorher, am 16. Juli,
gelingt das definitive Dekaniilement; das anfangs durch eine interkurrente
Pneumonie und durch eine ausgedehnte Bronchitis mit sehr reichlicher
Sekretion erschwert war.

Bis zur Entlassung, am 10. Juli, werden noch fast einen Monat hin-
durch die Kontrollintubationen in gréfleren Zwischenrdumen fortgesetzt,
ohne daB ein Rezidiv festzustellen gewesen wiére.

Fall V.

5. Leonie Z., 21/, Jahre alt, wurde am 29. Oktober 1905 mit Diphtheria
Jaryngis am 3. Tage der Erkrankung in das Leipziger Kinderkrankenhaus



— 13 —

aufgenommen. Das Kind ist gut gendhrt und kriftig, die Rachenorgane
sind lebhaft gerdtet, aber frei von Beldgen. Lungen und Herz ohne
Besonderheiten. Wegen der seit letzter Nacht bestehenden Dyspnog, die
immer mehr zunimmt, wird sofort nach der Aufnahme die Intubation
notig. Nach 6maliger Intubation, zusammen fiir 184 Stunden, wird
wegen deutlicher fiir Dekubitus endolaryngealis sprechender Symptome
die sekundére Tracheotomie gemacht (6. November).

Schon einige Tage vor dem Luftréhrenschnitt war eine ausgedehnte
Bronchitis aufgetreten, die Temperatur war nur m#fSig erhght. Am Tage
nach der Tracheotomie steigt die Temperatur steil an, die Lungen-
erscheinungen nehmen zu.

Am 8. November, 2 Tage nach der Tracheotomie, gelingt die Intu-
bation weder mit dem II. Tubus, noch mit dem I. Tubus-Carstens.

Eiskravatte, Schlucken von Eisstiickchen. Am Abend hat sich das
Kind etwas erholt. Vom Munde aus kénnen gebogene Metallsonden
durch den offenbar stenosierten Larynx gefiihrt werden, worauf sich auch
der 1. Tubus-Bauer leicht einfiihren liBt. Dieser bleibt bis zum folgen-
den Morgen liegen, dann Intubation mit dem II. Tubus-Bauer.

Bei zeitweiser Entfernung der Trachealkaniile ist die Atmung durch
den Tubus frei. Nachdem der II. Tubus-Bauer 4 Stunden gelegen hat,
Extubation.

8 Stunden spiiter (10. November) ist die Einfiihrung des I. Tubus-
Bauer wieder sehr mithsam, Inzwischen nehmen die Lungenerscheinungen
immer mehr zu, bis das Kind am 22. November einer doppelseitigen
schweren Lobuldrpneumonie erliegt.

Vom 10. November ab wird bei den Intubationen anfangs noch
ofters der I. Tubus, dann besonders der 1I. Tubus-Bauer verwendet, mit
dem die Atmung immer nicht ganz frei ist. In der Annahme eines
Hindernisses am Ende des Tubus wird der verlangerte II. Tubus-Carstens
eingefiihrt, der nach unten bis auf die Trachealkaniile reicht. Auch so
besteht die Dyspnoé fort und beruht vermutlich allein auf der schweren
Pneumonie, an der das Kind bald darauf zugrunde geht.

Sektion: Status post intubationem et tracheotomiam. ,,Fausse route.
Pneumonia lobularis, Pleuritis fibrinosa.

Kehlkopf und Trachea: Zwischen wahrem und falschem Stimmband
der rechten Seite sieht man eine der Kuppe des I. Tubus entsprechende
Offnung, durch welche die Sonde an der rechten Seite der Trachealwand
zwischen Ring- und Schildknorpel nach auflen dringt. Diese Offnung
steht durch einen Gang in Verbindung mit einer 0,7 cm unter ihr ge-
legenen, etwas kleineren, in der seitlichen Wand des Kehlkopfes, von
welcher aus die Sonde gleichfalls in jene Offnung zwischen Ring- und
Schildknorpel gelangt, wiéhrend sie nach unten zu nicht weiter dringt.
Zwischen dem oberen Winkel der Tracheotomiewunde, welche die 3 ersten
Trachealringe in der Medianlinie eréffnet, und den Stimmbéndern sieht
man an der Vorderseite des Kehlkopfes eine strahlige Narbe der Schleim-
heut, withrend am unteren Winkel der Tracheotomiewunde die Schleim-
haut an 2 linsengroBen Stellen auf der Hohe des IV. und V. Tracheal-
ringes fehlt. Auf dem Grunde dieses Defektes liegt der usurierte Knorpel.
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Fall VI.

6. Johanna L., ein 2 Jahre altes schwichliches, pastdses Kind,
wird am 30. Oktober 1905 mit Diphtheria laryngis am 2. Tage der Er-
krankung in das Leipziger Kinderkrankenhaus aufgenommen. Das
Knochengerist ist stark rachitisch veréndert, die Epiphysen aller langen
Rohrenknochen sind verdickt, das Kind kann nach Angabe der Eltern
ohne Hilfe noch nicht laufen. Die inneren Organe sind ohne Besonder-
heiten, die Rachenorgane geritet, aber frei von Beldgen. Seruminjektion.

Wegen zunehmender Dyspnoé bald nach der Aufnahme Intubation.
Nach 6maliger Intubation fur zusammen 1981/, Stunde, wird am 8. No-
vember sekundir tracheotomiert, weil die stenosefreien Intervalle nach
den letzten Extubationen immer kiirzer werden und auBerdem auch bei
liegendem Tubus die Atmung nicht recht frei ist.

Schon vor der Tracheotomie bestehen pneumonische Erscheinungen,
die nach derselben in eine hartnickige, das Dekaniilement erschwerende
Bronchitis tibergehen.

Bei dem 2tidgigen Kaniilenwechsel wird stets die Kontrollintubation
mit dem II. Tubus-Carstens vorgenommen, die anfangs leicht gelingt,
bis am 26. November, 18 Tage nach der sekundaren Tracheotomie dieser
Tubus auf einen deutlichen, aber unter leichtemm Druck iiberwindbaren
Widerstand im Larynx st6Bt. Nunmehr wird nach jedesmaliger Ent-
fernung der Trachealkaniile t#glich fir ca. 1 Stunde kontrollintubiert,
wobei sich anfangs stets das gleiche Hindernis zeigt. Nach Extubation
bleibt die Atmung ohne Tubus und Kaniile nur bis zu 1 Stunde frei.

Inzwischen macht das Kind eine Pemphigusinfektion durch. Die
Lungenerscheinungen sind sehr wechselnd, fast immer besteht eine auvs-
gedehnte Bronchitis mit sehr reichlicher Sekretion.

Nachdem unter den tiglichen Intubationen vom 26. November ab
ein Freibleiben der Atmung bis zu 1 Stunde erreicht ist, zeigt sich das
Kind vom 3. Januar 1806 ab ohne Tubus und Kaniile dullerst ungebirdig
und wird sehr rasch asphyktisch, so dall stets ein baldiges Einfiihren
der Kaniile notig wird. Darauf folgt wieder eine Periode, in der Patientin
bis zu 3 bis 4 Stunden frei bleibt. Die jetzt ohne Schwierigkeiten durch-
fiihrbare Intubation wird nach Entfernung der Trachealkaniile alle 2 Tage
fiir mehrere Stunden vorgenommen, sonst liegt die Trachealkaniile konstant.

Am 9. Februar treten Masern auf, die einen leichten Verlauf nehmen,
nur haben die Lungenerscheinungen zugenommen, so da8 infolge sehr reich-
licher Sekretion das Dekaniilement sehr erschwert ist. Aber schon vom
16. Februar ab bleibt die Atmung bis zu 9 Stunden, in der Folge zu-
nehmend linger frei, bis am 3. Mirz das definitive Dekaniilement gemacht
werden kann. Den Monat Mérz hindurch bis Anfang April wird nur
noch iiber Nacht intubiert, anfangs téglich, dann in immer lingeren
Abstiinden. Die Intubation gelingt stets leicht. Die Stimme ist anfangs
noch etwas heiser.

Nachdem vom 6. April ab kein Stenoseatmen mehr aufgetreten ist,
machen eine interkurrente Pneumonie und schlieBlich noch eine hoch-
gradige Anémia splenica (Milztumor bis zur Medianlinie, nach unten den
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Nabel iiberragend, 3200000 Erythrocyten, 2140 Leukocyten) eine weitere
Behandlung bis Ende Juni nétig.

Am 26. Juni 1906 geheilt entlassen.

Die in der letzten Zeit vor der Entlassung und auch spiter poli-
klinisch vorgenommenen Kontrollintubationen haben stets normale Durch
géngigkeit des Larynx gezeigt.

Fall VII.

7. Wilhelm G., ein grofles, in gutem Ernéhrungs- und Kréftezustande
befindliches Kind von 23/, Jahren, wird am 11. Novembher 1903 mit
Diphtheria faucium et laryngis am 8. Tage der Erkrankung in das
Leipziger Kinderkrankenhaus aufgenommen. Das Kind hat erst mit
2 Jahren laufen gelernt, sein Knochengeriist zeigt deutliche Symptome
iiberstandener Rachitis. Gaumen und Racheneingang sind diffus ent-
ziindlich gerdtet, auf der linken Tonsille zeigt sich ein oberflichlicher,
grauweiller, schmieriger Belag. Uber den Lungen sind vereinzelte bron-
chitische Rasselgerdusche zu héren. Seruminjektion.

Die seit dem 10. November bestehende Atemnot nimmt bald derart
zu, dall intubiert werden mufB. Bei dem fast 3 Jahre alten Kinde wird
der erste Intubationsversuch mit dem III/IV. Tubus-Carstens gemacht.
Der Tubus gleitet zwar durch die Stimmritze, st68t aber dann sub-
glottisch auf einen Widerstand, der auch unter Anwendung einiger Ge-
walé nicht tiberwunden werden kann. Schlieflich gelingt die Intubation
mit dem II. Tubus-Carstens, aber erst nach reichlicher Expektoration
und Aushusten von Membranfetzen schafft der jotzt eingefiihrte II. Tubus-
Bauer dauernd freie Atmung. Bei den folgenden Intubationen wird
immer der II. Tubus verwendet. Oftmaliges Aushusten des Tubus, ver-
bunden mit sanguinolenter Expektoration weisen auf einen Decubitus
endolaryngealis hin. Deshalb am 19. November Vornahme der sekun-
diiren Tracheotomie, nachdem das Kind 9mal, zusammen 130!/, Stunde,
intubiert gewesen war. Schon vor der Tracheotomie hatten die Lungen-
erscheinungen zugenommen, nach derselben Ausbildung einer lobuléren
Pneumonie.

Trotz 2tégiger Kontrollintubationen fiir 2 bis 3 Stunden, st68t der
Tubus 9 Tage post tracheotomiam, am 28, November, auf ein sub-
glottisches Hindernis. Die Einfithrung des II. Tubus gelingt nur schwer.
Schon bei den letzten Intubationen war ein leichter Widerstand bemerkt
worden. Kontrollintubationen am 10. und 12. Dezember ergeben das
Gleiche wie am 28. November.

Es folgt jetzt vom 10. bis 3!. Dezember eine Intubationsperiode,
in der nach Entfernung der Trachealkaniile und Einfiihrung eines Nélaton-
endes!) zur Offenhaltung der Wunde alle 2 Tage fiir 24 Stunden, spéter

1) Bei Kontrollintubationen nach Entfernung der Trachealkaniile
wird bei uns zur Offenhaltung der Tracheotomiewunde wéhrend dieser
Zeit ein mit einer Sicherheitsnadel quer durchstochenes Nélatonende
benutzt. Das Gummirohr liegt in der Trachealwunde und reicht gerade
bis in die Trachea. Die Sicherheitsnadel soll das Hineingleiten ver-
hindern. Das Ganze wird mit an den Enden der Sicherheitsnadel be-
festigten Béindchen analog dem Kaniilenschild um den Hals festgebunden,
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tiglich fiicr etwas kiirzere Zeit intubiert wird. Hierdurch wird gute
Durchgiingigkeit des Larynx erzielt, zuletzt zwecks Dehnung der Striktur
Verwendung des IIL./IV. Tubus. Trotzdem wird die verstopfte Loch-
kaniile immer nur kurze Zeit vertragen, scheinbar wegen der groflen
psychischen Unruhe des Kindes. Ohne Tubus und Kaniile oder bei ver-
stopfter Lochkaniile wirft sich das Kind unruhig umher und jedesmal
tritt sehr bald rapide zunehmende schwerste Dyspnoé auf.

31. Dezember 1903 bis 12. Januar 1904 Pneumonie. Wiihrend dieser
Zeit gelingt es am 5. Januar, den Patienten fiir 24 Stunden mit ver-
stopfter Lochkaniile atmen zu lassen, aber auch diesmal tritt nach véllig
freier Atmung fast momentane Asphyxie ein.

Eine wegen schlechter Atmung durch die Trachealkaniile voriiber-
gehend notwendig werdende Intubation am 12, Januar zeigt gute Durch-
gingigkeit des Larynx fiir den IIL/IV. Tubus-Carstens.

Am 16. Januar Maserninfektion, durch die das Kind in seinem
Kriftezustand sehr herunterkommt. Eine nach Ablauf der Masern am
31. Dezember vorgenommene Kontrollintubation ergibt normale Ver-
hiltnisse im Larynx.

Durch die Maserninfektion hat das Befinden des Kindes derartig
gelitten, daB in der Folgezeit alle Dekaniilements- und Intubations-
versuche unterlassen werden. Vielmehr wird durch eine formliche Mast-
kur eine Hebung des Kraftezustandes zu erreichen gesucht.

Nachdem seit dem 31. Dezember nur 2 Intubationen, am 12. und
31. Januar, gemacht sind, die auf keine Stenose im Larynx stiefen, kann
am 16. Februar der IIL./IV. Tubus erst nach vorheriger Einfiihrung und
kurzem Liegenlagsen des II. Tubus den Larynx passieren. Der gleiche
Befund am 20, Februar, dabei Expektoration blutig tingierten Schleimes.

Da sich Patient inzwischen gut erholt hat, wird vom 26. Februar
ab wieder systematisch alle 2 Tage intubiert, jedoch wird immer schon
nach 7 bis 8 Stunden der Tubus wieder ausgehustet. Vom 6. Mirz ab
gelingt die Intubation immer schwerer. Erst nach langem Suchen und
Tasten kann der I. Tubus in das enge subglottische Lumen eingezwingt
werden und erst nach lingerem Liegen des I. Tubus, dann des II. Tubus
kann der III./IV. Tubus eingefiihrt werden. Doch auch der IIL/IV. Tubus
wird stets nach einigen Stunden wieder ausgehustet, worauf bald wieder
eintretende Dyspnoé zum Wiedereinfiihren der Trachealkaniile zwingt.

Die Beobachtungen der letzten Tage haben mit Sicherheit erwiesen,
daBl die anfidngliche Annahme eines psychisch bedingten erschwerten
Dekaniilements unrichtig war, dal es sich vielmehr um ein nach Weg-
fall des Tubendruckes enorm schnell durch Blutafflux schwellendes sub-
glottisches Granulationsgewebe handelt. Denn die Intubation fand in
der letzten Zeit stets ein subglottisches Hindernis, daf jedoch bis auf
die letzten Tage (vom 6. Mirz ab) immer leicht und mit geringer Blutung
zu iiberwinden war.

Trotzdem die Intubation immer schwerer gelingt, wird die Atmung
ohne Tubus und Kaniile zunehmend freier, so kann am 19. Marz schon
eine Stunde ohne Stenoseerscheinungen geatmet werden.

In der Folge gelingt auch die Einfiihrung des I. Tubus nur unter
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der gréBten Gewaltanwendung, es bleibt deshalb der Tubus von jetzt ab
stets fiir mehrere Tage liegen. Unter dieser Behandlung wird die At-
mung zunehmend freier, bis am 6. April das definitive Dekaniilement
gemacht werden kann. Die Stimme ist aulerordentlich tief, aber fast
vollig klangvoll,

Trotzdem kein Stenoseatmen mehr eintritt, wird noch bis zum
25. Mai zur systematischen Dehnung der Narbe mit noch gréBeren
Tuben als dem Alter des Kindes entsprechen, intubiert.

Am 16.Juli 1904 Entlassung nach 8!/, monatlicher Behandlung. Regel-
miBig bis zur Entlassung fortgesetze Kontrollintubationen zeigen normale
Durchgiingigkeit des Larynx. Noch lingere Zeit hindurch fortgesetzte
poliklinische Behandlung bestétigt die definitive Heilung.

Fall VIII

8. Curt Sch., 2/, Jahre alt, wurde am 21. April 1904 mit Diph-
theria laryngis am 1. Tage der Erkrankung in das Leipziger Kinder-
krankenhaus aufgenommen. Patient ist mittelgro8 und befindet sich in
leidlichem Ernéhrungs- und Kréftezustande. Innere Organe ohne Be-
sonderheiten. Seruminjektion.

Wegen hochgradiger Dyspnoé mufB bald nach der Aufnahme intu-
biert werden. Die erste mit dem III/IV. Tubus-Carstens vorgenommense
Intubation gelingt nur mit leichtern Druck unter Uberwindung einer
engeren Partie in der HShe des Ringknorpels, schafft aber freie Atmung.
Nach 2!/, Stunden wird der fiir das Kind etwas groBe III/IV. Tubus
durch den II. Tubus ersetzt. Mit diesem wird Patient noch 7mal intu-
biert, bis nach 191stiindiger Intubationsdauer am 1. Mai wegen Tuben-
dekubitus sekundiir tracheotomiert werden muf. Die tubusfreien Inter-
valle waren immer kiirzer geworden, nach den beiden letzten Ex-
tubationen multe wegen hochgradigster Dyspnoé, ja Apnos, sofort
reintubiert werden.

Nach der Tracheotomie tritt unter hohem Temperaturanstieg eine
Pneumonie auf mit sehr reichlicher, anfangs schleimigeitriger, dann mehr
diinner schleimiger Expektoration.

Am 15. Mai, 14 Tage nach dem Luftréhrenschnitt, zeigt die Kontroll-
intubation normale Durchgingigkeit des Larynx, am 30. Mai derselbe
Befund. Die Lungenerscheinungen sind sehr wechselnd, die Expektoration
ist sehr reichlich, auch werden Stiickchen von Granulationsgewebe durch
die Trachealkaniile ausgehustet.

Dekaniilementsversuche gelingen nur fir kurze Zeit (ca. !/, Stunde),
dabei ist die Stimme laut und klangvoll.

11/, Monate post tracheotomiam, am 15. Juni, wird wieder eine
Kontrollintubation vorgenommen, bei der auch die Einfiihrung des
I. Tubus nicht gelingt. Nach einem Ruhetage wird am 17. Juni abends
die Passage mit dem I. Tubus forciert, darauf Einfiihrung des I1. Tubus,
der fiber Nacht liegen bleibt. Bis zum folgenden Morgen bildet sich
eine starke Auftreibung der Haut des Halses, unter dem Kinn, der
rechten unteren Hiilfte des Gesichtes, der rechten oberen Brust- und
Riickenhilfte bis zur Mittellinie, nach unten bis etwas iiber den Angulus

Lehnerdt, Narbenstrikturen. 2
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scapulae aus. Uber diesen Partien das Gefithl von Knistern. Sofortige
Entfernung des Tubus. Bis zum 23.Juni geht das Hautemphysem zuriick.

Vom 19. bis 24. Juni werden noch verschiedene Intubationen mit
dem 1. und IL Tubus vorgenommen, bis am 24. Juni Masern auftreten,
denen das Kind 2 Tage spiter erliegt.

P. m. Patient ist die letzten Male stets mit dem II. Tabus intu-
biert worden, was ohne besondere Schwierigkeiten gelang. In Riicksicht
auf den durch das Hautemphysem, spiiter durch die Masern bedingten
schlechten Allgemeinzustand werden keine Versuche gemacht, die Kaniile
zu entfernen oder bei liegendem Tubus durch die Lochkaniile atmen zu
lassen. In den letzten Lebenstagen entleerte das Kind durch die Kaniile
fliissige, leicht braun gefirbte Massen, die fiir Teile der aufgenommenen
Nahrung angesehen werden.

Sektion: Status post tracheotomiam et intubationam: ,,fausse route‘.
Pneumonia lobularis.

Kehlkopf und Trachea: Stimmritze bohnenférmig, jedoch so, dal
die eine Hilfte viel schmaler ist, als die andere. Oberhalb der Stimm-
biéinder nichts Abnormes. In dem linken sinus Morgagni findet sich eine
federkieldicke, scharfkantige Offnung, welche in das retrotracheals Gewebe
fiihrt und von hier aus nach links und abwiarts verlduft, um in einer
flachen, schmierig belegten Hohle iiber dem M. sternohyoideus linkerseits
in Hohe der trichterartigen Tracheotomiewunde zu enden. Dieser Kanal
ist fest, leicht zu sondieren.

Unterhalb der Tracheotomiewunde auf der Vorderseite bohnengro fes,
flaches Dekubitalgeschwiir, ein gréferes, langs verlaufendes auf der Hinter-
wand, bohnengroB.

Unterhalb der Stimmbinder ist das Lumen des Larynx durch flache,
narbige Erhebungen stenosiert.

Narbenstrikturen II. Grades.
Fall IX.

1. Erich Sch., ein gut geniéihrtes und kréftiges Kind im Alter von
2 Jahren, wird am 9. Juni 1902 in das Leipziger Kinderkrankenhaus am
2. Tage der Erkrankung aufgenommen.

Aus der Anamnese ist zu erwihnen, dafl eine Schwester des Kindes
zurzeit wegen Masernkrupp im Kinderkrankenhause in Behandlung ist,
und daB bei dem Patienten selbst vor 5 Tagen die Masern ausgebrochen
waren. Patient ist gut gendhrt und kriiftig. Herz ohne Besonderheiten.
Der Puls ist kriiftig, etwas beschleunigt. Uber den Lungen besteht nur
geringe Bronchitis. Seruminjektion.

Die seit einem Tage bestehende immer mehr zunehmende Dyspnoé
zwingt bald nach der Aufnahme zur Intubation. Nachdem Patient vom
9. bis 18, Juni 10mal, zusammen 117 Stunden, intubiert gewesen ist,
bleibt die Atmung bis zum 23. Juni frei. In der Nacht vom 16. zum
17. Juni war der Faden durchbissen und der Tubus verschluckt worden,




durch die Réntgenuntersuchung wird seine Lage in der rechten Ileocoecul-
gegend festgestellt, 6 Tage spédter Abgang per anum.

Am 23. Juni erneut auftretende Dyspnod macht die Wiederein-
fiilhrung des Tubus notig. Nachdem noch 1lmal, zusammen fiir 396!/,
Stunden, intubiert war, ohne daB auch nach gréBeren Bromgaben freie
Atmung ohne Tubus zu erzielen war, mufi am 16.Juli wegen Dekubitus
sekundir tracheotomiert werden. 10mal war der Tubus ausgehustet
worden und jedesmal trat nach der Extubation fast momentane Asphyxie
ein, Bis zur sekundidren Tracheotomie war Patient im ganzen 513 Stun-
den intubiert gewesen. Nach der Tracheotomie ist ein Verstopfen der
Fensterkaniile nicht méglich, das Kind wird fast momentan asphyktisch,
weshalb am 30. Juli, 14 Tage post tracheotomiam, ein Intubationsver-
such gemacht wird, der aber sowohl mit II. Tubus-Bauer, wie mit dem
II. Tubus-Carstens miBlingt. Am folgenden Tage kann eine Myrtenblatt-
sonde vom Munde aus die Larynxstenose passieren, die Sondierung von
der Tracheotomiewunde aus gelingt nicht. Am Abend desselben Tages
kann ein 1%/, mm starkes Bougie eingefiihrt werden.

Nunmehr wird den ganzen Monat August hindurch der Larynx alle
2 Tage mit elastischen Bougies sondiert, die mehrere Stunden liegen
bleiben (Bougie No. VII engl. MaB). Bei verstopfter Lochkaniile ist
die Atmung nur kurze Zeit mdoglich. Fiir 16 Tage wird noch mit Bougie
No. VIII, dann vom 10. bis 20. September mit No. IX sondiert, das
nur kurze Zeit liegen bleibt. Inzwischen ist die Atmung bei verstopfter
Fensterkaniile véllig frei.

Nach 2monatlicher Sondenbehandlung ist am 26. September der
II. Tubus-Trumpp leicht einfiihrbar, am 13. Oktober auch der III. Tubus-
Trumpp.

Da auch bei verstopfter Fensterkaniile kein Stenoseatmen mehr
eintritt, wird das Dekaniilement gemacht und extubiert (13. Oktober).

Am 28. Oktober 1902 geheilt entlassen.

Fall X.

2. Wilhelm K., ein fiir sein Alter leidlich kriftiger, 8jahriger Knabe,
wurde am 27. Dezember 1902 mit Diphtheria laryngis am 2. Tage der
Erkrankung in das Leipziger Kinderkrankenhaus aufgenommen. Die
Rachenorgane sind geritet, belagfrei. Uber beiden Lungen sind giemende
Gerdusche zu horen, sonst innere Organe ohne Besonderheiten. Puls
klein, frequent. Seruminjektion.

Heftige Dyspnoé zwingt bald nach der Aufnahme zu einem opera-
tiven Eingriff, Deshalb Vornahme der Intubation. Nachdem Patient
bis zum 31. Dezember 1902 nur 1mal fiir 83!/, Stunden intubiert ist,
bleibt die Atmung auch bei liegendem Tubus nicht frei, wiederholte In-
und Extubationen schaffen keine Besserung, weshalb zur sekundéren
Tracheotomie geschritten wird (31. Dezember).

Nach dem Luftrohrenschnitt ist die Expektoration sehr reichlich,
héufig mit Blut untermischt. Am 5. Januar 1903 wird daher in der
Annahme eines Trachealkaniilendekubitus nach vorheriger Intubation das

Dekaniilement gemacht, bis nach 5tigiger sekunddrer Intubation heftige
21‘
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Schmerzen im Larynx und blutige Expektoration am 10. Januar wieder
zur Einfihrung der Trachealkaniile und Extubation zwingen. Bei dem
Liegen der Trachealkaniile wiederholt sich das gleiche Spiel, blutiger
Auswurf und unertrigliche Schmerzen zwingen nach 11tégigem Liegen
der Trachealkaniile wieder zum Dekaniilement und Intubation (21.Januar).

Da jetzt der Tubus scheinbar besser vertragen wird, verzichtet man
auf ein Offenhalten der Tracheotomiewunde, die binnen kurzem zuheilt.
Die Intubation mull weiter fortgesetzt werden, da ohne Tubus die At-
mung hdchstens !/, Stunde frei bleibt. In der Folgezeit wird ofters
wegen hdufigen Aushustens der Metalltuben der Trumpp’sche Tubus ver-
wendet, bis endlich am 15. Februar, nach 24tégiger sekundérer Intu-
bation nach dem definitiven Dekaniiletnent, stenosefreies Atmen ohne
Tubus erzielt wird.

9 Tage nach der letzten Extubation, am 24. Februar, mufl wegen
erneuter Dyspnoé wieder intubiert werden, dabei stellt sich heraus, daf
der dem Alter des Kindes entsprechende Tubus und auch die néchst
niedrigen Nummern nicht mehr einzufiihren sind, erst der III/IV. Tubus
kann unter Anwendung einiger Gewalt das enge Kehlkopflumen passieren.
Bei dem Durchgleiten desselben fiihlt der Intubator deutlich, wie der
Tubus 2 Hindernisse iiberwinden mufBl, das eine scheint im oberen, das
andere im unteren Teile des Kehlkopfes in Hohe des Ringknorpels zu
liegen. Am folgenden Tage ist schon die Einfilhrung des V/VII. Tubus
miglich, endlich kann auch der dem Alter entsprechende Tubus den Larynx
passieren. Wegen hidufigen Aushustens der Metalltuben Verwendung der
Trumpp’schen Tuben.

In der Folgezeit wird Ende Februar und den ganzen Monat Mirz
hindurch zwecks Dilatation der Striktur systematisch weiter intubiert,
dabei ist die Atmung manchmal tageweise, o6fter auch nur wenige Stun-
den ohne Tubus voéllig frei.

Nachdem vom 1. bis 5. April die Atmung ganz stenosefrei ge-
blieben war, wird am 5. April bei der wegen langsam zunehmender
Dyspnoé notwendigen Intubation wieder ein Hindernis im Larynx in der
Hohe des Ringknorpels konstatiert; nach 9tédgiger tubusfreier Zeit am
15. April derselbe Befund. In der Folgezeit wird deshalb zur Dilatation
der Narbenstriktur wieder téglich fir mehrere Stunden intubiert. End-
lich bleibt vom 21. April ab die Atmung ohne Tubus dauernd frei.

Patient war also vom 21. Januar, dem Tage des definitiven Dekaniile-
ments, bis 21. April noch '3 Monate hindurch, abgesehen von zeitweisem
Freibleiben bis zu 9 Tagen, konstant intubiert.

Bemerkenswert ist noch, daB die erste Strikturerscheinung am
24. Februar nicht nach Sistierung der Intubation infolge vorgenommener
Sekundirtracheotomie, sondern 9 Tage nach dem Aussetzen einer 24 tigi-
gen Intubationsperiode auftritt.

In der Folge zeigen sich noch voriibergehend Dyspnoéerscheinungen,
der dann eingefiihrte Tubus findet nur einen minimalen Widerstand im
Larynx, offenbar hervorgerufen durch Granulationsgewebe, von dem ein-
mal ein bohnengrofes derbes Stiick expektoriert wird.

Am 30. Juni Entlassung in poliklinische Behandlung.
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Man war sich bei der Entlassung vollig klar dariiber, daB Patient
noch einer lange Zeit hindurch fortgesetzten Uberwachung und in regel-
méBigen Abstéinden ausgefiihrter Kontrollintubationen bediirfte. Es wurde
aber aus dufleren Griinden in eine poliklinische Weiterbehandlung ein-
gewilligt, nachdem den Eltern eingeschiérft war, das Kind mindestens
Imal in der Woche zur Kontrollintubation zu bringen.

Die Eltern gaben spiiter an, das Kind anfangs auch regelmiBig
geschickt zu haben, der Knabe verstand es aber, durch Liigen seinen
Eltern gegeniiber, sich der poliklinischen Behandlung zu entziehen, indem
er zuhause erkldrte, daBl er jetzt nach #rztlicher Aussage geheilt und
die Intubation nicht mehr notig sei.

2 Monate nach der Entlassung, am 27. August 1903, zweite Auf-
nahme in das Leipziger Kinderkrankenhaus, weil seit 8 Tagen allmihlich
sich steigernde Dyspnoé aufgetreten ist.

Bei der alsbald vorgenommenen Intubation ergibt sich, daBl bei
dem groBen, nunmehr 9 Jahre alten Knaben auch der kleinste Tubus
nicht mehr einzufiihren ist, und daB die Dyspnod auf einer seit der
Entlassung in 2 Monaten entstandenen hochgradigen Narbenstenose be-
ruht, deren Lumen gerade noch geniigt hatte, in der letzten Zeit die
zur Respiration erforderliche Luftmenge passieren zu lassen. Eine sofortige
Tracheotomie schafft vollig freie Atmung.

In den néchsten Tagen, Ende August bis Mitte September, gelingt
es nicht, mit dem kleinsten Tubus oder einer feinen Sonde ein Lumen
im Larynx aufzufinden. Eine am 12. September von Herrn Dr. Preysing
(Privatdozent fiir Otologie und Rhino-Laryngologie}) vorgenommene
Spiegeluntersuchung ergibt normale Stimmbénder und normalen Kehl-
kopfeingang, unterhalb der Stimmbéinder ist noch etwas intakte Larynx-
schleimhaut sichtbar. Bei der Sondenuntersuchung von der Tracheal-
wunde aus zeigt sich oberhalb derselben ein Hindernis, das die Sonde
aufhilt, ein Lumen kann nicht gefunden werden und doch ist zweifellos
ein solches vorhanden, da bei verstopfter Fensterkaniile etwas Luft den
Larynx passieren und das Kind ein paar Tone hervorbringen kann.

Erst am 26. September gelingt es Herrn Dr. Preysing, mit der Sonde
dicht neben der linken Trachealwand von der Tracheotomiewunde aus
die stenotische Stelle zu passieren. Inzwischen miissen Trachealkaniilen
von verschiedener Linge verwendet werden, weil in der Trachea wieder
ein Kaniilendekubitus entstanden ist. Ende September und Anfang Ok-
tober milllingen die Sondierungsversuche infolge der schweren Auffindbar-
keit und des seitlichen Sitzes der Offinung noch ofters. Am 16. Oktober
kann die Stenose zum ersten Male auf oralem Wege sondiert werden.

In der Folgezeit wird das XKind téglich zu Herrn Dr. Preysing ge-
bracht, der die lokale Behandlung des Larynx vollstindig tibernimmt.

Das Kind wird tédglich in die Hals-, Nasen- und Ohrenklinik ge-
bracht, wo die Narbe mit Kokain gepinselt, mit Chromséure geitzt
und sondiert wird, Inzwischen auf dem Boden eines Trachealkantilen-
dekubitus aufgeschossene Granulationen werden mit dem Paquelin kau-
terisiert.



Am 14. Dezember kann im laryngoskopischen Spiegelbild (Dr.
Preysing) eine deutliche schlitzformige Offnung erkannt werden, die von
necrotischen Massen umgeben ist. Die orale Atmung ist immer nur fiir
kurze Zeit frei, Es wird reichlich iibelriechendes Sekret expektoriert.

Unter der angegebenen, 2 Monate hindurch fortgesetzten spezia-
listischen Behandlung gelingt es am 23. Dezember, den I. Tubus ein-
zufithren, der aber wegen seiner lockeren Lage sofort entfernt wird.
14 Tage spiter wieder Intubation mit dem I. Tubus. Sofortige Expektora-
tion desselben. Fiir den II, Tubus ist die Stenose noch nicht passierbar.
Allem Anschein nach ist der I. Tubus mit seinem unteren Ende auf die
stenosierte Stelle aufgestoBen, ohne sie ganz passieren zu kénnen, jeden-
falls war das sicher bei dem II. Tubus der Fall, der mit seinem oberen
Ende ca. 3/, em iiber den Aditus laryngis hinausragte.

Die geschilderte Behandlungsart wird den ganzen Januar hindurch
bis zum Mirz 1904 fortgesetzt. Zuletzt bis Mitte April 1904 syste-
matische Bougierung.

Am 11. April Entlassung in die poliklinische Behandlung der Hals-,
Nasen- und Ohrenklinik.

Herrn Dr. Preysing gelingt es, bis Oktober 1905 annéhernd nor-
male Verhéltnisse im Larynx zu schaffen. Wie mir Dr. Preysing mit-
teilte, war die Atmung damals vollig frei, so dal ohne Bedenken die
Kaniile ginzlich hitte fortgelassen werden konnen. Das Lumen des
Larynx war weit und gut vernarbt. Zur sicheren Durchfithrung des
definitiven Dekaniilements und zur Vermeidung aller Zwischenfille war
schon die Aufnahme des Kindes fiir ein paar Tage in die Hals-, Nasen-
Ohrenklinik in Aussicht genommen, als plotzlich das Kind nicht mehr
erschien. Der Knabe, der erfahren hatte, da die Kaniile jetzt definitiv
entfernt werden sollte, hatte sich in den 2 Jahren so an die Kaniile
gewohnt, dal er eine namenlose Angst vor dem Dekaniilement hatte.
Wieder entzog er sich durch Liigen seinen Eltern gegenilber einer weiteren
Behandlung. Diese hatten sich offenbar auch lingst damit abgefunden,
daf ihr Kind die Kaniile trug, wobei es sich absolut wohl fiihlte.

Erst bei Zusammenstellung der Narbenstenosen fiir diese Arbeit
bekam ich unter den zum Zweck der Untersuchung der noch lebenden
Fille bestellten Kindern, den Knaben zu Gesicht (im Mérz 1906). Herr
Dr. Prevsing hatte dle Liebenswiirdigkeit, mir den Fall zu demonstrieren
und mich iiber die von ihm ausgefiihrte Behandlung zu unterrichten.

Damals, im Mirz 1906, zeigte sich bei der Spiegeluntersuchung,
trotzdem !/, Jahr jede Behandlung unterblieben war, das Kehlkopflumen
zwar etwas enger als zum Schlufl der Behandlung (Oktober "1905), aber
immer noch von Bleistiftdicke offen. Der Knabe konnte bei zugehaltener
Trachealkaniile mit lauter Stimme ohne die geringste Spur von Dyspnoé
ein Lied singen und vertrug auch anstandslos fiir mehrere Stunden das
Fortlassen der Kaniile.

Das Allgemeinbefinden war gut, objektiv lie sich nur ein geringes
Emphysem und eine miBige Bronchitis feststellen.
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Auch damals wire nach Ansicht des Spezialisten das definitive
Dekaniilement nach kurzer Behandlungsdauer noch durchzufiihren gewesen.
Seither habe ich das Kind wieder aus den Augen verloren.

Fall XI.

3. Elsa M., 2%/, Jahre alt, wird am 18.Januar 1903 mit Diphtheria
faucium et laryngis am 2. Tage der Erkrankung in das Leipziger Kinder-
krankenhaus aufgenommen. Anamnestisch ist zu erwdhnen, dafl das
Kind vor 6 Wochen eine Maserninfektion durchgemacht hat. Patientin
ist gut entwickelt und gut geniéhrt. Die Rachen- und Gaumenschleim-
haut ist gerdtet, die Tonsillen geschwollen, mit einigen kleinen grau-
weiflen Membranen bedeckt. Uber den Lungen sind vereinzelte Rhonchi
zu horen. Herz ohne Besonderheiten. Seruminjektion.

Wegen zunehmender Dyspnoé bald nach der Aufnahme Intubation.
Das Kind wird 23mal intubiert, zusammen fiir 355 Stunden, die tubus-
freien Intervalle wahrend dieser ganzen Zeit betragen zusammen nur
483/, Stunden.

Die Atmung wird bei liegendem Tubus zuletzt immer schlechter,
oft muB wegen Verlegung des Lumens durch Schleim bezw. Membran-
fetzen extubiert werden. Schliefilich wird der Tubus hiufig ausgehustet, im
ganzen llmal und endlich werden die tubusfreien Intervalle nach den
einzelnen Extubationen immer kiirzer.

Deshalb wird am 4. Februar die sekundire Tracheotomie gemacht,
die vollig freie Atmung schafit.

Am 4. und 12. Tage nach dem Luftrohrenschnitt gemachte Versuche,
durch die Lochkaniile atmen zu lassen, miBlingen nach kurzer Zeit.

Am 18. Februar ist auch in Narkose bei verstopfter Lochkaniile
die Atmung nicht frei. Bei einem deshalb vorgenommenen Intubations-
versuch (14 Tage post tracheotomiam) zeigt es sich, dafl auch die kleinste
Tubusnummer, aber anfangs auch die feinsten Bougies und Metallsonden
den Larynx nicht passieren kénnen. Endlich gelingt es, von der Tracheo-
tomiewunde aus mit einer feinen Metallsonde durch die scheinbar in
Hohe des Ringknorpels liegende stenosierte Stelle hindurchzukommen.
2 Tage darauf unter hohem Temperaturanstieg Ausbruch eines Serum-
exanthems.

Mittels einer an ihrem Ende mit einer Ose versehenen Metallsonde
kann ein Seidenfaden von der Tracheotomiewunde aus durch die Striktur
und zum Munde hinaus geleitet werden.

Der an dem einen Ende aus der Tracheotomiewunde, an dem
anderen zum Munde heraushéingende Iaden bleibt liegen und wird
gekniipft.

An diesem in sich geschlossenen Faden wird anfangs ein schmales
Biindchen, dann ein solches in doppelter Lage und schlieflich ein ca.
i/, em dicker, jodoformierter Docht durch den Larynx gezogen und dort
jedesmal einige Zeit liegen gelassen. Unter dieser Behandlung gelingt es,
bis zum 25. Februar (d. h. in 7 Tagen) das verengte Lumen derart
zu dehnen, daf der I. Tubus und schlieflich der II. Tubus eingefiihrt
werden kann.
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Am 26. Februar erliegt das Kind einer seit 3 Tagen bestehenden
Pneumonie.
Die Sektion wurde von den Eltern verweigert.

Fall XII.

4. Richard T., 2!/,, Jahr alt, wurde am 28. April 1904 mit Diph-
theria laryngis am 3. Tage der Erkrankung in das Leipziger Kinder-
krankenhans aufgenommen. Schon seit 4 Wochen ist das Kind krank,
leidet an Husten und Heiserkeit. Patient ist mittelgro8 und befindet
sich in leidlichem Ernéhrungs- und Kriftezustande. Der Racheneingang
ist stark gerdtet, die Tonsillen sind frei von Beligen. Seruminjektion.
Wegen zunehmender Dyspnoé 2 Stunden nach der Aufnahme Intubation
mit dem III/IV, Lubus-Carstens, nach 3 Stunden Entfernung dieses fiir
das Kind etwas groBen Tubus und Einfijhrung des II. Tubus-Bauer, der
in der Folge verwendet wird. Da dieser Tubus aber &fter (3 mal) aus-
gehustet wird, schlieflich Verwendung der Trumppschen Tuben, die auch
besser gehalten werden.

Die tubusfreien Intervalle sind stets sehr kurz und betragen zu-
sammen nur 2 Stunden. Da nach 7maliger Intubation fir zusammen
173 Stunden nach den Extubationen die Atmmung nicht freier wird und
auflerdem bedrohliche pneumonische Erscheinungen einsetzen, wird am
5. Mai sekundér tracheotomiert. .5 Tage nach dem Luftrohrenschnitt
iiber dem linken Unterlappen Schallverkiirzung und Bronchialatmen, das
Kind erholt sich nur langsam,

Eine Kontrollintubation 14 Tage nach der Tracheotomie ergibt
normale Durchgéngigkeit des Larynx.

In der Folgezeit vorgenommene Dekaniilementsversuche miBlingen.
Kontrollintubation 1 Monat nach dem Luftréhrenschnitt am 4, Juni
ergibt infolge eines festen subglottischen Widerstandes véllige Unmoglich-
keit, auch nur die kleinste Tubusnummer einzufiihren, endlich gelingt es,
mit einer feinen, gebogenen, mit einem Faden armierten Sonde, das
leicht federnde Hindernis von der Tracheotomiewunde aus zu passieren
und den Faden zum Munde hinaus zu fithren, darauf Kniipfen der beiden
Fadenenden. In den folgenden Tagen werden an den in sich geschlossenen
Faden erst ein, dann mehrere schmale Biéndchen angendht und vom
Munde aus an dem Faden, durch die stenosierte Stelle gezogen, in der
sie ein paar Stunden liegen bleiben. Schliefilich kénnen auf diese Weise
ca, '/, em dicke Gazedochte die Stenose passieren., So wird die Striktur
einnen Monat hindurch behandelt, bis Ende Juni der I. Tubus und Mitte
Juli der II. Tubus eingefiihrt werden kann.

Der weitere Krankheitsverlauf gestaltet sich sehr einténig, insofern
als die mehrere Monate hindurch téglich fiir mehrere Stunden vor-
genommene Intubation nicht imstande ist, freie Atmung ohne Tubus
und Kaniile zu erzielen. Lingstes Freibleiben 3/, Stunden. Die Intu-
bation findet anfangs noch &fter ein Hindernis im Larynx, gelingt aber
nach Dehnung durch etwas gréBere Tuben ausserordentlich leicht. Wihrend
dessen erschweren die Behandlung héufig auftretende pneumonische Er-
scheinungen und chronische eitrige Bronchitis sehr erheblich. 7 Monate



hindurch wird die Behandlung in dieser Weise fortgesetzt, dann Ent-
lassung in poliklinische Behandlung mit Trachealkaniile am 22. Januar 1905,

Da eine ausreichende Pflege zuhause unméglich ist, 3 Tage nach
der Entlagsung am 25. Januar erneute Aufnahme in das Leipziger Kinder-
krankenhaus. Die Intubation gelingt leicht. Anfangs hindern pneu-
monische Erscheinungen eine erfolgreiche Behandlung, dann tritt in der
Folge insofern eine recht bemerkenswerte Besserung ein, als die tubus-
freien Intervalle dauernd zunehmen. Zuerst bleibt die Atmung 1 Stunde,
dann 13/, Stunden und schlieflich am 25. April iiber Nacht 18 Stunden
ohne Tubus und Kaniile frei.

Am 29. April muB8 das Kind aus #uBleren Griinden ohne, Tubus
und Kaniile nach Hause in poliklinische Behandlung entlassen werden.

Nachdem das Kind sich zuhause 5 Tage ohne Tubus und Kaniile
gehalten hat, am 4. Mai 1905 nochmalige Aufnahme wegen erneut auf-
goetretener Dyspnoé,

Eine weitere Behandlung wurde von den Eltern plétzlich abgelehnt.
Es wurde den Eltern erklirt, dall das Kind zuhause ohne idrztliche Hilfe
binnen wenigen Tagen ersticken wiirde, ihnen aber zugleich bei dem
jetzt beginnenden Freiwerden der Atmung die Heilungschancen vor Augen
gefithrt. Da die Eltern auch trotz des Angebotes freier Behandlung und
Verpflegung auf jede weitere irztliche Behandlung verzichteten, muBte
das Kind am 12, Mai 1905 ohne Tubus (die Trachealkaniile war schon
mehrere Tage vorher entfernt) entlassen werden, und ist, wie wir spiter
erfubren, nach wenigen Tagen vor den Augen der Eltern allmihlich
erstickt,

Narbenverschliisse.

Fall XIIIL,

1. Alired H., 21/, Jahre alt, wird am 13. Oktober 1903 mit Diph-
theria faucium et laryngis am 5. Tage der Erkrankung in das Leipziger
Kinderkrankenhaus aufgenommen. Patient ist fiir sein Alter ziemlich
gro8 und befindet sich in einem leidlichen Erndhrungs- und Kréfte-
zustande. Innere Organe ohne Besonderheiten. Die Tonsillen sind leicht
geschwollen und gleich dem weichen Gaumen entziindlich gerdtet, mit
dicken sich auf die hintere Rachenwand fortsetzenden grauweifien diph-
therischen Beliigen bedeckt. Wegen zunehmender schwerer Dyspnoé bald
nach der Aufnahme Intubation, die nach Expektoration von Membran-
stiickchen durch den Tubus freie Atmung schafft, Seruminjektion.

Eine 9malige Intubation fiir zusammen 214 Stunden erzielt keine
auf die Dauer stenosefreie Atmung, im Gegenteil werden die Intervalle
zwischen den einzelnen Intubationen immer um 2 Stunden kiirzer.
Auflerdem kann der Tubus o6fters nicht in absolut glatter Weise ein-



gefiihrt werden, und ist die Intubation mitunter von reichlicher blutiger
Expektoration gefolgt.

Trotz der Annahme eines endolaryngealen Dekubitus wird nicht
sekundér tracheotomiert, sondern das Druckgeschwiir mit den von
J. v. Bokay empfohlenen Gelatine-Alauntuben behandelt.

Mit diesen Heiltuben werden vom 27. Oktober bis 3. November
mehrere Intubationen im ganzen fiir 90 Stunden vorgenommen, worauf
die Atmung vom 3. November ab vdllig frei bleibt. 4 Tage spiiter zeigt
die Kontrollintubation normale Durchgiéngigkeit des Larynx.

Nachdem 8 Tage hindurch die Atmung ganz unbehindert war, muB
am 11, November wegen ziemlich plétzlich einsetzender Stenoseerschei-
nungen wieder intubfert werden. Enteritis. Intubation mit Gelatine-
Alauntuben vom 11. bis 15. November fiir zusammen 771/, Stunden,
darauf 3 Tage freie Atmung. 18. bis 19. November Heiltubus fiir 22 Stun-
den, worauf 7 Tage hindurch kein Stenoseatmen eintritt (widhrenddessen
nur 1mal Heiltubus fiir 4 Stunden).

Vom 26. November ab folgt eine Intubationsperiode von 11 Tagen
in der dauernd intubiert werden mufl (Heiltubus fiir 197 Stunden), dabei
bleibt die Atmung ohne Tubus immer kiirzere Zeit frei, der Tubus wird
sehr hiufig ausgehustet (12mal), worauf immer rapide Dyspnoé mit
schweren Kollaps- und Suffokationserscheinungen einsetzt.

Wegen der Unmoglichkeit, den Tubus zu halten und des offenbar
im Larynx bestehenden schweren Dekubitalgeschwiires wird am 6. De-
zember nach fast 2monatlicher erfolgloser Intubation (zusammen fiir
583 Stunden) sekundar tracheotomiert.

Nach dem Luftréhrenschnitt Bronchitis und Enteritis. Trotz alle
2 Tage vorgenommener Kontrollintubationen zeigt sich 8 Tage post
tracheotomiam eine leichte subglottische Verengerung, die jedoch durch
leichten Druck iiberwunden werden kann. Alauntubus fiir 29 Stunden.
7 Tage spiiter der gleiche Befund bei der Kontrollintubation, worauf
wieder alle 2 Tage fiir mehrere Stunden intubiert wird. Das Kind erholt
gich nur langsam, die enteritischen Erscheinungen bestehen fort.

Am 1. Januar 1904 treten Masern auf. Wiahrend der Maserninfektion
wird wegen des ungemein schweren Allgemeinzustandes dis Intubation
unterlassen, jedoch sobald es die Kriifte des Kindes gestatten, am 7. Ja-
nuar wieder aufgenommen. Dabei stellt sich heraus, daBl die noch,vor
8 Tagen wenig erschwerte Intubation véllig miBlingt, auch gewaltsame
Versuche sind ohne Erfolg, ca. 1 cm unterhalb der Stimmbander hélt
ein derbes, ganz unnachgiebiges Hindernis den Tubus auf. In der Folge-
zeit werden fortgesetzt Versuche gemacht, mit Sonden aller Art eine
Passage zu finden, stets vergeblich, auch Spiegeluntersuchungen schaffen
keine Aufklarung.

Nachdem das Kind sich hinreichend erholt hat, wird am 2. Fe-
bruar 1904 die Laryngofissur gemacht (Privatdozent Dr. Preysing von
der Hals-, Nagen- und Ohrenklinik).

Lingsschnitt vom unteren Schildknorpelwinkel bis fast zur Tracheo-
tomiewunde, schichtweises Vordringen in die Tiefe. Nachdem der
Schildknorpel véllig frei priipariert ist, kommt man unterhalb desselben



auf eine ca. 1 em lange, ca. 1 cm breite narbige Platte, die grolle
Schwierigkeit macht beziiglich einer Deutung und beziiglich des weiteren
Vordringens in den unter ibr vermuteten Rest des Tracheallumens, das
absolut narbig verdndert, aber nicht ganz lumenlos angenommen wird.
Zur besseren Orientierung deshalb noch Fissur des Schildknorpels in der
Medianlinie und Spaltung der Trachea nach unten bis zur Tracheotomie-
wunde. Da zeigt sich, daB die Schleimhaut an der Grenze der Ring-
knorpelplatte hinten und des Schildknorpels zu Ende ist und nur ein:
plattenihnlicher diinner Narbenwulst die Verbindung zwischen subglotti-’
schem Larynxraum und dem Tracheallumen weiter unten herstellt. Nach
Abtragung des vorderen Narbenteiles auf der Ringknorpelplatte sieht
man, daB die vordere Ringknorpelspange und die néchsten 4 bis 5 Tracheal-
ringe vorn, jedenfalls nach perichondritischen Prozessen zerstort und in
die eben geschilderte Narbenplatte verwandelt sind. Eine vollstindige Re-
sektion der Narbe und Hinaufziehen der Trachea kann des grofen, ausge
fallenen Stiickes und der Kleinheit der Verhiltnisse wegen nicht stattfinden.
Deshalb wird versucht, die beiden Schleimhautenden ober- und unterhalb
der Narbenplatte zum Auskleiden eines Kanales zu benutzen, der durch
eine mechanische Neuschaffung eines knorpellosen Schlauches gebildet
werden sollte. Der I. Tubus wurde eingefiihrt und iiber ihm vorn die
Weichteile und der unterste vorn nur zerstorte Trachealring durch Niahte
geschlossen.

Schon. ca. 1/, Stunde post operationem wurde der Tubus ausge-
hustet, so daB nichts iibrig blieb, als die Néhte zu losen und statt des
Tubus ein Gummirohr einzufiihren, subglottisch beginnend, nach unten
bis auf die Trachealkaniile reichend.

12. Februar. Kind hat die Operation gut iiberstanden. Die Haut-
und anderen Niéhte an der Wunde haben sémtlich, obwohl entspannt,
durchgeschnitten, so dafl jetzt eine weite, gut granulierende Wundfliiche
zutage liegt, in deren Tiefe der Kanal zu sehen und bis zu seinen Enden
zu verfolgen ist. Es wird abermals ein Drainrohr eingelegt und dariiber
tamponiert.

Das Gummirohr wird in den ersten Tagen gut gehalten, der Kanal
bleibt. offen, aber im Verlauf von 14 Tagen wird mit beginnender Ver-
narbung der Kanal immer enger, das Drainrohr kann in keiner Weise
fixiert werden, auch ein Versuch, durch Tamponade ein Lumen zu er-
halten, mifllingt, so dafl in der Folge wieder vollstindige Okklusion
eintritt.

Am 17, Juli 1904 Entlassung als Kaniilard.

Fall XIV.

2. Willi N, ein kréftiger, gut gendhrter Knabe im Alter von
21/, Jahren, kommt am 4. Dezember 1905 mit Diphtheria narium et
laryngis zur Aufnahme in das Leipziger Kinderkrankenhaus am 1. Tage
der Erkrankung.

Rachen, Tonsillen und weicher Gaumen sind gerotet, geschwollen,
aber frei von Beldgen. Innere Organe ohne Besonderheiten. Puls frequent
aber kriftig. Seruminjektion.
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Wegen hochgradiger Dyspnoé mit inspiratorischem Stridor und
seitlichen Einziehungen wird bald nach der Aufnahme intubiert. Nach
8maliger Intubation fiir zusammen 200 Stunden wird die Atmung nach
den Extubationen nicht freier, stets sehr schnell einsetzende Erstickungs-
anfille zwingen jedesmal zu baldiger Reintubation, auBerdem entsteht
allmihlich eine Aspirationspneumonie.

Es wird deshalb am 17. Dezember sekundér tracheotomiert. Nach
dem Luftrohrenschnitt bestehen die pneumonischen Erscheinungen fort,
es wird ziéhes, das Dekaniilement erschwerendes Sekret expektoriert.

Alle 2 Tage, mitunter auch tiéiglich vorgenommene Kontrollintu-
bationen ergeben spielend leichte Einfiihrung des Tubus, auch des ver-
lingerten IIL./IV. Tubus, der eine zeitlang benutzt wird; ohne Tubus
und Kaniile bleibt die Atmung nur wenige Minuten frei,

Am 16. Januar wird die Extubation in Narkose vorgenommen
wodurch fiir £0 Minuten Stenose freie Atmung erzielt wird, bis pl6tzlich
ohne irgend welche vorherige Anzeichen fast momentane Asphyxie ein-
setzt, die nur durch sofortiges Einfiihren der Kaniile behoben werden kann.

Vom 26. Januar 1906 ab wird fast tdglich mit dem IIL./IV. Tubus-
Bauer fiir mehrere Stunden intubiert. Expektoration einer 1 cm langen
Membranrshre (?). Seruminjektion.

Am 3. Februar treten Masern auf. Nach leichtem Verlauf derselben
zeigt eine am 13. Februar vorgenommene Kontrollintubation normale
Durchgingigkeit des Larynx.

7. Mérz. Das Kind hat sich gut erholt, trigt fast immer die
Trachealkaniile. Die Intubationen (téglich fiir mehrere Stunden) gelingen
jetzt mit dem IIL/IV. Tubus schwerer. Mit einem deutlich fiihlbaren
Ruck gleitet der Tubus jedesmal durch eine ca. 1/, Tubuslinge unter
dem Aditus laryngis sitzende stenosierte Stelle.

15. Méarz. Leichtes Erysipel der Tracheotomiewunde.

Von Mitte Mérz ab gelingt es 6fters, das Kind fiir mehrere Stunden
ohne Tubus und Kaniile atmen zu lassen, bis Ende April endlich die
Atmung 12!/, Stunden frei bleibt, wihrend welcher Zeit das Kind un-
beeintriichtigt essen, schlafen und spielen kann. Auffallend ist, daf,
nachdem so viele Stunden hindurch ganz stenosefreie Atmung bestanden
hat, dann immer wegen schnell einsetzender Erstickungsanfélle der Tubus
wieder eingefiihrt werden muf.

Mitte Mirz war die Trachealkaniile definitiv entfernt und die Wunde
inzwischen verheilt, Seitdem Dauerintubation.

In der Folgezeit bis Mitte Mai wiederholt sich immer dasselbe
Spiel, nur dafB jetzt die Intubationen immer schwerer gelingen, so daf
eine beginnende starke Narbenkontraktur angenommen wird, vielleicht
verbunden mit Granulationen, die vom Tubusdruck befreit sich nach
einigen Stunden strotzend mit Blut fiillen und so die oben erwihnten
Erstickungsanfille erkliéren.

Ende Mai wird auf den dringenden Wunsch der Eltern, die sich
zur Abkiirzung der Behandlung zu einer Operation bereit erkldren, die
Vornahme der Laryngofissur beschlossen, in der Absicht, die offenbar
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vorhandenen Granulationen zu entfernen und so die Heilung zu be-
schleunigen.

Deshalb am 30. Mai 1906 Verlegung auf die chirurgische Abteilung
des Leipziger Kinderkrankenhauses.

Bei der am 30. Mai vorgenommenen Laryngofissur bestiitigt sich
die Diagnose auf Granulationen im Larynx. Exkochleation derselben
und Verschorfung mit dem Paquelin. Nach der Operation gelingt es
nicht, Schornsteinkaniillen oder Tuben im Larynx zu fixieren. Der in
der Gegend der obersten Trachealringe und des untersten Kehlkopi-
abschnittes jetzt vdllig haltlose Respirationstraktus klappt bei jeder
Inspiration zusammen. Mit zunehmender Vernarbung kann ein Lumen nicht
offen gehalten werden, so da8 binnen kurzem vollige Obliteration eintritt.

Vergleichen wir im folgenden ganz kurz die 14 Fille, so
gibt uns Tabelle I eine Ubersicht iiber die Intubationsdauer
bis zur sekunddren Tracheotomie.

Tabelle I.
i
Intubationsdauer ] Alter Narben- 8l = 218
. .\ g strikturen 32[ % | .2 | &
bis zur sekundéren g Jahr ‘ R N
Tracheotomie (/:) —eee t L ‘ 1I1. ‘gg tqbl ,S‘ &’3
12 3o 8fGRdGd T )T
Uber 72 Stunden 1 i ! [ 1 l}
» 96 » ‘
, 120 1 Ry 1 1
, 144 o
» 168 3 .3 2 o 112
, 192 3Ti1le 2 {111l
, 216 1 ‘ 1 1 1
, 240, 11 1 1
. 264 1 1 1 1
” 288 ”
” 312 n \
. 336 1 Pl N | 1
. 500, 2 Lo 1 11
Summe 14|20 1]1] 8 | 4 |2]|5]|4]s

Aus Tabelle I geht zur Geniige hervor, daf3 wir nicht aus
Furcht vor dem Dekubitus nach einem bestimmten fiir alle
Fille von vornherein festgesetzten Termine sekunddr tracheo-
tomieren. Sie zeigt aber auch, daf die Schwere der Striktur
doch in einem gewissen Abhingigkeitsverhdltnis zur Dauer der
Intubation steht. So sehen wir, dal die eine tiber 500 Stun-



— 30 —

den fortgesetzte Intubation zu einer schweren Narbenstriktur
II. Grades (Fall IX), die andere sogar zu einem Narbenver-
schluB (Fall XIII) gefiihrt hat, allerdings konnte der leichtere
von beiden Fillen durch lange Dilatationsbehandlung geheilt
werden. Nach der néchst kiirzeren Intubationsdauer sehen wir
wieder eine Narbenstriktur II. Grades. Dem zu widersprechen
scheint die Tatsache, daB bei der zweiten Okklusion (Fall XIV)
schon eine 200stiindige Intubationsdauer') geniigt hat, um ihre
Entstehung nach der sekundiren Tracheotomie zu ermdglichen.
Es handelt sich dabei aber um keinen typischen Narbenver-
schluf, sondern um eine Okklusion, die im AnschluB3 an eine
wegen Narbenstriktur mehrere Monate spiter vorgenommene
Laryngofissur entstanden war. Gleichfalls einer FErkldrung
bedarf vielleicht noch die Narbenstriktur II. Grades (Fall X)
nach nur 83'/,stiindiger Intubationsdauer?) bis zur sekundiren
Tracheotomie. Dieser Fall eines 8jihrigen Kindes nimmt
aber in jeder Beziehung eine Sonderstellung ein, indem anfangs
weder der Tubus noch die Trachealkaniile vertragen wurde, so
daB sich Intubation und Tracheotomie wegen der bei jedem
der beiden Operationsverfahren nach mehreren Tagen ein-
tretenden Schmerzen im Larynx und blutigen Auswurfes immer
wieder abwechseln muBten. So ist auch dieses Kind wenige
Tage nach der sekundéren Tracheotomie wieder lédngere Zeit
sekundidr intubiert gewesen, so daB auch dieser Fall noch
wiahrend des Ablaufes des diphtherischen Prozesses im Larynx
relativ lange intubiert war. AuBerdem trat die erste Striktur-
erscheinung in diesem Falle nicht nach Sistierung der Intubation
infolge vorgenommener sekundirer Tracheotomie ein, sondern
erst neun Tage nach dem Aufhéren einer noch einen Monat
nach dem Dekaniillement fortgesetzten Intubationsperiode.

Wie Tabelle 1I ergibt, hatten wir keine Narbenstenosierung
bei einem Kinde unter 1Jahr zu verzeichnen.

Am schwersten Dbetroffen ist das Alter von 2 Jahren,
das mit 10 Fillen, unter ihnen die beiden Narbenverschliisse
und drei Narbenstrikturen II. Grades, das Hauptkontingent
stellt, wahrend das Alter von 3 Jahren nur durch einen Fall
vertreten ist.

1) ¢f. Tab. I Thber 192 Stunden intubiert.
2) cf. Tab. I Uber 72 Stunden intubiert.
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Versuchen wir uns diese Verteilung der Fille auf die ein-
zelnen Altersstufen zu erklidren, so gibt uns eine Zusammen-
stellong der in den Jahren 1902—1905 sekundér tracheotomierten
Kinder dieser Altersklassen Auskunft, denn, wie wir spiter sehen
werden, entstehen die Narbenstenosen fast ausnahmslos nach
Sistierung der Intubation infolge vorgenommener sekundérer
Tracheotomie.

Tabelle II.
. iNarbend | |
Alter | Summe Narbens::rxkturen ver- | geheilt ;}I:ﬂ ¢ | st geb- n
I. Grad iII. Grad | schliisse g storbe
i q
1 Jahr 2 2 I { 2
AN S P e __
2 Jahre 10 5 3 | 2 4 31) I 3
3 Jahre 1 1 ] 1 |
8 Jahre| 1 1 1|
Summe 14 8 \ 4 k 2 5 4 I 5

In den Jahren 1902 bis 1905 wurden intubiert und sekundér

tracheotomiert:
Kinder unter 1 Jahr 19, davon gestorben 18 = 94,79/,
' von 1 ,, 48, ,, ' 44 = 91,69,
' v 2 Jahren 42, ,, ’ 27 = 64,39,
”» ’ N 30, o, . 16 = 53,39/,

Hiernach sind die sekundér tracheotomierten Kinder unter
1 Jahre und die einjihrigen fast alle gestorben, von den zwei-
jahrigen bleiben zwar schon mehr am Leben, sie sind aber

Tabelle III.

Grad der Stenosierung Summe | geheilt | ungeheilt |gestorben
Narbenstrikturen I. Grades 8 | 4 4
Narbenstrikturen II. Grades I 4 I 1 | 21) I 1
Narbenverschliisse 2 | 2

Summe 14 I 5 4 5

1) Ein Kind davon wenige Tage nach der Entlassung zuhause erstickt,
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offenbar so schwer geschaddigt, daB bei ihnen eine Narben-
stenose enstehen kann, wihrend die dreijahrigen schon durch
ihre besseren Heilungsziffern eine groBere Resistenz beweisen.

Von Kindern iiber 3 Jahren figuriert nur ein achtjahriges
in der Tabelle, ein Fall (X), der, wie schon oben erwihnt, in
vieler Beziehung eine Sonderstellung einnimmt. Die 1 Jahr alten
Kinder — zwei an der Zahl — spielen insofern eine traurige
Rolle, als beide an einer interkurrenten Krankheit starben, trotz-
dem ihre Striktur nur eine leichte war.

Aus Tabelle III ergeben sich vor allem die Behandlungs-
resultate. Unter acht Narbenstrikturen I. Grades sehen wir
vier Heilungen. Ein fiinftes Kind dieser Kathegorie ist nach
der Heilung an Masern gestorben. Weniger giinstig schneiden
die 4 Strikturen II. Grades ab, unter denen nur der eine, iiber
500 Stunden intubierte Fall geheilt werden konnte. Das Er-
gebnis fillt etwas besser aus, wenn man in Rechnung zieht,
daB bei den beiden ungeheilten Narbenstrikturen II. Grades. in
dem einen die Verlogenheit des Kindes (Fall X) ein fast volliges
Heilungsresultat, in dem anderen (Fall XII) der Unverstand
und die Indolenz der Eltern eine zweifellos beginnende Heilung
zuschanden machte. Beide Okklusionen sind ungeheilt.

Es verdient hervorgehoben zu werden, daB, abgesehen von
den beiden Atresien, in jedem der iibrigen Fille eine Okklusion
verhindert werden, und sogar in den gestorbenen Fillen, soweit
iiberhaupt noch eine Behandlung eingeleitet werden konnte,
noch ante exitum eine freie Passage im Larynx, in einem Falle
sogar die Heilung erreicht werden konnte. Bei der einen
schweren Atresie gelang es nicht, den VerschluB zu verhindern,
weil wegen der Schwere einer hinzugetretenen Maserninfektion
eine zeitlang (8 Tage) die Intubation unterbleiben mufite, trotz-
dem eine beginnende Narbenkontraktur schon mit Sicherheit
festgestellt und deshalb die Behandlung eingeleitet war. In
diesem kurzen Zeitraume war die vorher durchgingige Striktur
impermeabel geworden. Die andere Okklusion ist erst nach
mehrmonatlicher Behandlung einer Striktur leichten Grades
nach einer dann vorgenommenen Laryngofissur entstanden und
wiire daher auch besser als Narbenverschluf§ nach Laryngofissur
zu bezeichnen,

Es war eingangs erwithnt worden, daB am Leipziger Kinder-



— 33 —

krankenhause von 1892 bis 1901 (inkl.), d. h. in einer neun-
jahrigen Intubationsperiode sich nur 2 Narbenstenosen finden,
wahrend wir in den 4 Jahren von 1902 bis 1905 die hier ab-
gehandelten 14 Fille erleben mufiten und in der Zwischenzeit,
den 6 Jahren von 1896 bis 1901 kein einziger Fall dieser Art
beobachtet wurde.

Dieses eigentiimliche Auftreten der Narbenstenosen in den
einzelnen Jahrgingen erfordert gewil eine Erklirung.

Tabelle IV.

Narbenstrikturen | J 2rben-
Jebrgang ! ver- Summe
I Grad | II. Grad | schliisse
1902 { 2 \ :
1903 I A -
1904 | 1 .
1905 | 3 | O :
Sumre l I 14

In Tabelle IV sind die 14 Fille der Jahre 1902 bis 1905
nach den Jahrgéingen geordnet, in denen sie aufgetreten sind.

Aus ihr ersehen wir, daB das Jahr 1903 am ibelsten be-
troffen ist mit 6 Narbenstenosen. Davon sind 4 Strikturen
I. Grades, eine II. Grades und eine schwere Okklusion. Nicht
viel besser liegen die Verhdltnisse im Jahre 1905, in dem
4 Fille von Narbenstenosen zu verzeichnen sind, darunter die
eine Atresie nach Laryngofissur.

Tabelle V soll uns Auskunft geben iiber diese eigentiim-
liche Verteilung der Fille auf die einzelnen Jahrgénge.

In der I. Rubrik ist die Diphtheriemortalitét aller in einem
Jahre im Leipziger Kinderkrankenhause an Diphtherie iiberhaupt
behandelter Kinder aufgefiihrt.

Wir sehen, dafl bei uns in der zweiten Hilfte des Jahres
1894 nach Einfiihrung der Serumtherapie ein Riickgang der
Diphtheriemortalitdt von 43,0°/, der Vorserumzeit auf 14,6°/,
eintritt. Aber schon 1895 steigt sie wieder an auf 20,8%/,, eine
Héhe, die sie nur 1903 und 1905 wieder erreicht, und gerade

Lehnerdt, Narbenstrikturen. 3
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in diese Jahre fallen 1895 eine Narbenstenose, 1903 mit der
héchsten bei uns in der Serumzeit beobachteten Mortalitdt mit
21,7°/, 6 Stenosefille, darunter die schwere Okklusion, und
1905 mit der nichst niedrigen Mortalititsziffer von 21,39/,
4 Narbenstenosen.

Tabelle V.
" Diphtheriemortalitat | Leipziger K.-K.-H.
in 0/0 B T = ‘ s
Jahr- B =~ = | *EZ SS_"E Lol
S N £ ©TE= ZEE
gang S < &g | 8% <£3 £E%
<3 o= > =R 5 g4
3 .. 3 N g oz § 2% =%g
M = A& | &5% o'w g%
- 1892 57,8 | 56,2 51,9 75,0
SER 1893 46,1 46,9 36 47,8 | 70,9
@ 1894 43,0 | 40
..................................................... | 37’5 e 46’5 ( 48’4
1894 14,6 | .
1895 20,8 ¢ 17,4 | 2l 316 | 4,7 | 1 |
1896 15,5 ' 15,7 . 17 31,4 ' 38,1 | *
1897 13,6 . 20,9 15 21,0 30,6
= 1898 18,3 | 16,7 4,7 | 20,9 40,6
£ 1899 82 168 12,5 | 250 18,9
& 1900 11,3 14,9 12,5 | 38,9 19,6
2 1901 144 13,3 12 378 23,7
1902 13,9 142 - 9 1,3 245 2
1903 2,7 155 T3 | #3,8 | 4l 6
1904 18,4 | 8 42,7 329 ° 2
i 1905 21,8 50,3 | 32,0 4
Rubrik I I 111 v v 153)

Auch kamen vom Jahre 1902 ab von den Diphtherieauf-
aufnahmen viel mehr Kinder zur Operation (Rubrik IV) und
zwar in einem Prozentsatz, der fast den der Vorserumzeit
erreicht.

Die Mortalitit der Operierten ist (Rubrik V) mit der héchsten

1) Reich, 15 Jahre Intubation, Jahrbuch f. Kinderheilk., 1907. Der
Tabelle 8. 300 entnommen.

2) Zuppinger, Zur Kenntnis des Intubationstraumas, Jahrbuch f.
Kinderheilk,, 1906. Der Tabelle S. 338 entnommen.

3) Der 16. Fall aus dem Heubnerschen Material ist nicht mit an-
gefiihrt.



Zahl der Serumzeit von 44,1°/, wieder im Jahre 1903 am groBten
(6 Narbenstenosen), die nichst niedrige Ziffer fillt in das Jahr
1895 (1 Narbenstenose).

Wir haben soeben gesehen, daBl in den Jahren 1902 bis
1905 am Leipziger Kinderkrankenhaus eine hohe Diphtherie-
mortalitit bestand, und daB in diesen Jahren auch vielmehr
Kinder zur Aufnahme kamen, die einer Operation bedurften.
Das hingt zum gréB8ten Teil damit zusammen, daBl in den
ersten Jahren nach Einfiilhrung des Heilserums auch die leichten
Fille allein schon zur Seruminjektion gebracht wurden, wihrend
in den spiteren Jahren, nachdem die Serumtherapie Allgemein-
gut der praktischen Arzte geworden war, diese leichten Fiille
auch ohne Krankenhausbehandlung zuhause geheilt werden
konnten. Seitdem werden Kinder ins Krankenhaus geschickt,
bei denen trotz Seruminjektion aullerhalb eine Besserung nicht
zu erzielen war, d. h. die schwersten Fille. So ist in den
letzten Jahren eine Verschlechterung unseres Diphtheriemateriales
eingetreten, indem die Kinder hédufig nicht in den ersten Tagen
der Erkrankung zur Aufnahme gebracht wurden, sondern erst
als ultima ratio, in hoffnungslosem Zustande mit abgearbeitetem
Herzen und Aspirationspneumonien. Die Zahl der Kinder, die
in den Jahren 1902 bis 1905 moribund in unsere Behandlung
kamen oder innerhalb 24 Stunden nach der Einlieferung starben,
ist eine erschreckend hohe. Folgende Zahlen sind den Jahres-
berichten des Leipziger Kinderkrankenhauses entnommen:

1902 wurden 12 Kinder moribund eingeliefert,

1903 »s 11 ' ey ' , 1 Kind tot,

1904 starben innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme 42 Kin-
der = 54,55%, der Gestorbenen,

1905 starben innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme 22 Kin-
der = 31,429/, der Gestorbenen.

Nach diesen Ausfithrungen besteht zweifellos ein Abhéngig-
keitsverhiltnis zwischen der Schwere des Diphtheriemateriales
und dem Vorkommen der Narbenstenosen.

Zum Vergleich mit dem Diphtheriematerial anderer Kranken-
hiduser ist in Tabelle V neben der Diphtheriemortalitit des
Leipziger Kinderkrankenhauses (Rubrik I) die der v. Ranke-
schen Klinik (Rubrik II) und die des Kronprinz Rudolf-Kinder-
spitales in Wien (Rubrik III) angefiibrt, da aus diesen Spitdlern

3*
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in den jiingst erschienenen Arbeiten von Reich?) und Zuppinger %)
bis in die letzten Jahre reichende Tabellen enthalten sind.

Von allen 3 Krankenhidusern hat das Wiener, aus dem
iber 2 Kaniilards auf 523 Operierte = 0,38°/  berichtet wird,
die niedrigste Diphtheriemortalitit, und zwar vor wie nach der
Einfiihrung des Heilserums. Die der v. Ranke’schen Klinik
zeigt weniger Schwankungen und hélt sich ziemlich gleichmiBig
zwischen 13 und 20°/,, verdient aber mit den Zuppinger-
schen Zahlen verglichen, schon recht ungiinstig genannt zu
werden. Dabei berichtet Reich iiber 18 Narbenstenosen = 1,49/,
aller Operierten. Unsere Leipziger Diphtheriemortalitit wird
kaum als viel besser wie die Miinchener bezeichnet werden
koénnen, ja in ihren Extremen tibertrifft sie diese um ein weniges.
Aus unserem Material war im ganzen iiber 16 Fille zu berichten
== 19/, der Operierten (ohne primir Tracheotomierte).

So sehen wir auch hier ein gewisses Abhingigkeitsverhalt-
nis zwischen der Schwere des Diphtheriemateriales und dem
Vorkommen von Narbenstenosen.

Welchen Einfluf die Schwere der jeweiligen Diphtherie-
epidemie auf das Zustandekommen der Narbenstenosen hat,
hier zu erdrtern, wiirde zu weit filhren. Die Beantwortung
dieser interessanten Frage wire vielmehr Sache einer besonderen
Arbeit.

Es scheint auch nicht ganz ausgeschlossen, dafl die sowohl
bei unseren Fillen (cf. die Krankengeschichten), wie bei denen
der Literatur ebenso héufig beobachteten Maserninfektionen in
gewisser Hinsicht fiir den schwereren Verlauf solcher Fille ver-
antwortlich zu machen sind.

Ein groBerer Wechsel der Stationsirzte trat bei uns in diesen
Jahren nicht ein. Die durchschnittliche Dienstdauer auf der
Diphtheriestation betrug 9 Monate.

Sehen wir uns in der Literatur um, was iiber die Narben-
stenosen bisher verdffentlicht ist, so finden wir, daB in den
jlingst erschienenen Arbeiten, die sich mit der Intubation be-
schiftigen, nur wenig zur Klirung dieser uns hier interessieren-
den Fragen beigetragen ist.

1) Reich, 15 Jahre Intubation, Jahrb. f. Kinderheilk., 1907.

2) Zuppinger, Zur Kenntnis des Intubationstraumas, Jahrb, f. Kinder-
heilk. 1906.
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Zuppinger?') berichtet nebenbei iiber 2 Kaniilards innerhalb
12 Jahren, von denen bei dem einen mehrmals die Laryngo-
fissur und mehrere plastische Operationen ausgefiihrt wurden.
Das Kind starb nach 6 Jahren an Miliartuberkulose. Aus dem
Sektionsbefund ist eine narbige Atresie des Krikoidalringes das
Erwidhnenswerteste. Auch bei dem anderen, einer sekundiren
Diphtherieinfektion nach Masern, sind mehrere Laryngofissuren
gemacht. Das Kind trigt wegen eines nach der letzten Laryngo-
fissur zwischen Trachea und Larynx entstandenen Spornes eine
Schornsteinkaniile. Interessant ist bei beiden Fillen, daf schon
3 Tage nach der sekundéren Tracheotomie bei oft wiederholten
Versuchen auch die kleinste Tubusnummer sich nicht mehr
einfithren lieB.

Auch in der umfangreichen Arbeit von Reich?2) aus der
v. Rankeschen Klinik erfahren wir tiber den Krankheitsverlauf
der 18 angefiihrten Narbenstenosen nur wenig Einzelheiten.
Das fiir uns wichtigste soll hier angefiihrt werden.

Bemerkenswert ist vor allem ein nicht besonders hoch-
gradiger Fall von Trachealstriktur nach ausschlieflicher Intu-
bation, der bei einem Erstickungsanfall zum Exitus kam. Auch
von den iibrigen 17 Fiallen ist keiner geheilt, 7 starben an
interkurrenten Krankheiten, 8 wurden als Kaniilards entlassen.
Das erste Hindernis trat nicht vor dem 6. bis 8. Tage post
tracheotomiam auf, meist war zwischen dem 20. und 30. Tage
nach dem Luftréhrenschnitt die Stenosierung eine vollstindige.
Es wird auch ein Fall erwéhnt, bei dem am 6. Tage nach der
sekundédren Tracheotomie die Intubation noch leicht und ohne
Miihe gelungen war, wihrend bereits am 10. Tage jegliche
Intubation und Sondierung scheiterte. Aber auch protrahierterer
Verlauf wurde beobachtet, so trat in einem Falle erst 30 Tage
nach dem 2. Dekaniilement die Stenosierung auf. Als Analogon
zu unserem Falle schwerer Atresie sei noch die eine Narben-
stenose angefiihrt, bei der die Intubation erst 4 Wochen nach
der Tracheotomie zum ersten Male schwierig und 8 Tage spéter
bereits vollig unmoglich war.

Nicht ganz im Einklange mit den von uns gemachten

1) 1 e §. 361.
2) L. e. S. 464 u. 465.
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Erfahrungen steht die Tatsache, da in keinem einzigen Falle,
trotz anfénglich guter Erfolge mit der Dilatation eine Heilung
erreicht werden konnte.

Das Alter der 18 Fille Reichs ist, wie beifolgende Tabelle
zeigt, wesentlich von dem der unserigen verschieden.

Tabelle VI.
Leipziger
Alter Reich Kinderkranken-
haus
0—1 Jahr 1 Fall | —
1—2 Jahre 5 Falle \ 2 Falle
 2-3Jehre | 2 Falle 10 Fille
" 3—4Jahre | 7 Falle . 1 Fall
4—5 Jahre 3 Falle | —
8 Jahre = 1 Fall
18 Fille 1 14 Fille

Heubner?!) erwdhnt ganz kurz 3 Narbenverschlisse (aus
seinem Berliner Material), von denen 2 durch die Konigsche
Operation geheilt wurden.

In der édlteren Literatur finden sich, nebenbei erwihnt,
noch folgende Narbenstrikturen?): Wiederhofer (im Jahre 1894)
7 Fille, Ganghofner 3 Fille, Baginsky 4 Fille, Heubner (Leipziger
Material) 1 Fall, Variot 3 Félle, Bayeux 4 Fille, Grosz 4 Fille,
aus der amerikanischen Literatur nur 1 Fall (O’Dwyer und
Lesser), iiber die aber genauere Einzelheiten nicht berichtet sind.

Die mit ausfiihrlicheren Krankengeschichten veréffentlichten
Narbenstrikturen und Narbenverschliisse sind bis 1901 bei
J. v. Bokay?), bis 1902 bei Galatti®), der einen ‘ganz kurz vor-
her publizierten Fall von Ritter?) schon mit angefiihrt hat,

1) Heubner, Lehrb. d. Kinderheilk., Bd. I, 1906, S. 504.

2) Zitiert nach Galatti, Das Intubationsgeschwiir und seine Folgen.
Wien 1902, S. 93.

3) J. v. Békay, Uber das Intubationstrauma. Deutsche Zeitschr. f.
Chirurgie. Bd. 58. 1901.

4) G. v. Ritter, Zur Kenntnis der Atresia laryngis post intubationem,
Arch. f. Kinderheilk. Bd. 32. 1901.
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erschopfend zusammengestellt. Seitdem sind meines Wissens
keine neuen Fille dieser Art mehr ausfiithrlich beschrieben.

I. Die Narbenstrikturen.

Aus der ganzen Literatur konnte Galatti nur 6 eingehend ge-
schilderte Narbenstrikturen zusammenstellen (Tab.VII). Diegeringe
Zahl der bisherigen ausfithrlichen Verdffentlichungen von Féllen
gerade dieser Kategorie ist um so bedauerlicher, als man aus
diesen leichteren, z. T. noch in der Entstehung begriffenen
Narbenstenosen fiir das Zustandekommen, die Prophylaxe und
die Therapie der schwereren, der Narbenverschliisse, viel
lernen konnte.

Der Zeitraum, in dem bei den 6 Narbenstrikturen das
Hindernis nach der sekunddren Tracheotomie auftrat, ist ein
relativ langer, so in dem Falle von Boulay 6 Monate, in den
beiden von Boékay 83 und 42 Tage, in dem von Ganghofner
3 Wochen post tracheotomiam, fiir die iibrigen beiden ist leider
keine genaue Angabe vorhanden.

Die Intubationsdauer war auBer in dem einen offenbar
auch leichtesten von Hagenbach, mit 24 Stunden Intubation
bis zur sekundiren Tracheotomie, eine relativ lange: 1lmal
180 Stunden, 1mal 302 Stunden, 2mal 18 Tage und 1mal
5 Wochen.

In dem Falle von Hagenbach (Fall 6), der, wie soeben
erwihnt, nur 24 Stunden intubiert war, konnte schon nach
9tdgiger methodischer Intubation eine Heilung erreicht werden.
Gleichfalls durch systematische Intubation allein konnten
2 weitere behoben werden: Fall 5 (Ganghofner) nach 16 monat-
licher, Fall 4 (v. Bokay) nach 2monatlicher Behandlung. Diese
3 Fille (4—6 der Tabelle) wiirden nach unserer Einteilung
den Strikturen I. Grades zuzurechnen sein. Die restierenden
3 Falle (1 —3 der Tabelle) wiirden unseren Strikturen II. Grades
entsprechen, bei ihnen konnten anfangs nur feine Sonden und
Bougies eingefiihrt werden, 2 von ihnen kamen zur Heilung,
Fall 3 (v. Békay) nach 4 monatlicher, Fall 2 (Boulay) nach
2jahriger Behandlung. Der dritte, Fall 1 (Ausset), multe als
Kaniilard entlassen werden, da die Dilatation mit Sonden und
Bougies erfolglos war, und eine Laryngofissur von den Eltern
nicht zugegeben wurde.



Tabelle VILY) Die Narbenstrikturen.
—_—— e e - - = — -
Auto- . ‘Zeit d. Auftretens
Autor Name, Alter oxtubationen Hs@o-00eo5_m~, der Striktur Bemerkung Behandlung Ausgang
Vom 3. Tage Die Dilatation | Mit Tracheal-
1 Ausset, | 79000 Moy | o 7 Auto- | NBCh ? - fishrt zu keinem | kaniile ent-
8nre  lextubationen 0 Stunden Resultat lassen
1 Im Beginn laryn-
2 Boul Alice D., Drei Nach 18tdg. | 6 Monate nach | gosk.: subglott. | Dilatation mit | Heilung nach
- powiay 4 Jahre im Beginn | Intubation |derTracheotomie, Schwellung Metallsonden 2 Jahren
konstatiert
Sondierung mit | Methodische Heilung nach
Karl P., Nach 83 Tage nach der kleinsten | Dilatation mit g I
3. Békay ? . . " 4monatl. Be-
=] 2 Jahre 18 Tagen |derTracheotomie| Bougie, sehr Bougie und
< 2 . handlung
schwierig | dann mit Tuben |
. . Heilung nach
, Marie S. Nach 42 Tage nach Methodische g
4. Bokay 2 Jahre ! 302 Stunden [der Tracheotomie - Dilatation 2monatl. Be-
handlung
Intubation zur | Heilung nach
5. Gang- Knabe, Nach 3 Wochen nach 3mal e 8
hofner 5 Jahre ! 6 Wochen [derTracheotomie| tracheotomiert U__me_owzsm der | 16monatl. Be-
Striktur handlung
o - 2mal tracheo- | . . .
6, Hagen- (Maurer Hans, Nach tomiert, das Methodische | Heilung (zeit-
bach 41/, Jahro i 24 Stunden ? aweitomal im | Jntubation Jweilig Atmung
3 durch 9 Tage keuchend)

Narbengewebe

1) Tabelle VII ist unverindert Galatti entnommen. Das Intubationsgeschwiir und seine Folgen. Wien 1902. S. 94 u. 95.
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Bei einem Vergleich unserer Narbenstrikturen, die der
besseren Ubersicht wegen in Tabelle VIIT und IX A noch ein-
mal zusammengestellt sind, mit den 6 Fillen der Literatur ist
zundchst das relativ schnelle Auftreten der ersten Striktur-
erscheinung nach der sekundiren Tracheotomie auffallend. Das
Hindernis 1m Larynx zeigt sich bei den Strikturen I. Grades
2mal schon 2 Tage, je 1mal 3, 7, 9, 12, 18 Tage und 1mal
11/, Monate, bei den Strikturen II. Grades 1 mal 9, 2mal 14 Tage
und Imal 1 Monat nach der sekundiren Tracheotomie. Bei
den Strikturen II. Grades waren die Kontrollintubationen erst
lingere Zeit nach dem Luftrohrenschnitt und in gréBeren Ab-
stinden vorgenommen, so daB der erste Beginn der Striktur
nicht wie bei denen I. Grades sofort bemerkt wurde. Es
scheint daher nicht unmdglich, daB mit rechtzeitigen Kontroll-
intubationen das Vorkommen einer Striktur II. Grades oder
gar einer impermeabeln Narbenstenose ilberhaupt verhiitet
werden kann. Das gleiche lehren die beiden oben erwihnten
Fille von Zuppinger, in denen schon 3 Tage nach der Tracheo-
tomie der Widerstand im Larynx auftrat, ferner der noch
spiter bei den Narbenverschliissen zu erwahnende Fall v. Ritters,
bei dem 4 Tage post tracheotomiam der Tubus nicht mehr
eingefiihrt werden konnte, endlich auch die Zahlen Reichs, der
zwar nicht vor dem 6. bis 8. Tage die Striktur auftreten sah,
aber doch angibt, daB meist zwischen dem 20. und 30. Tage
nach der Tracheotomie die Stenosierung eine vollstindige war.

Wenn schon 2—3 Tage nach der sekundéiren Tracheotomie
bei der Einfiihrung des Tubus ein Hindernis gefunden wird,
so kann wohl noch keine ausgesprochene Narbe im Larynx an-
genommen werden, sondern das vom Tubendruck befreite Deku-
bitalgeschwiir und seine Umgebung, besonders in der Ring-
knorpelgegend, dieser an sich schon engen Stelle und dem
Pridilektionssitze der Druckgeschwiire, wirdentziindlich infiltriert,
schwillt an, und in einigen Fiéllen treten noch Granulations-
wucherungen hinzu, das enge Lumen noch mehr verschlieBend.
So ist es verstindlich, daB schon wenige Tage post tracheotomiam
die Einfiihrung des dem Alter entsprechenden Tubus sehr er-
schwert, unter Umstinden sogar die des I. Tubus unmdglich
sein kann. Es handelt sich bei diesen so frith auftretenden
Widerstinden im Larynx meist um die Anfangsstadien einer
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Narbenstrikturen

Tabelle VIII.

Auto-

Zeit des Auftretens

-
Fall | Name, Alter extuba.tionen]Tr%heommle der Striktur
1 Herbert Sch., _ Nach 3 Tage nach der
31/, Jahre 230 Stunden Tracheotomie
12 Tage nach der
I Helmut Z., 1mal Nach Tracheotomie,
1%/}, Jahre m 2443/, Stdn. | 7 Tage vorher Kontroll-
intubation o. B.
I Fritz N., 1 mal Nach 2 Tage nach der
5/4 Jahre | ma 2141/, Stdn. Tracheotomie
l 7 Tage nach der
1v Margarete K., _ Nach Tracheotomie,
21%/,, Jahre 2791/, Stdn. | 5 Tage vorher Kontroll-
intubation o. B.
v Leonie Z., . Nach 2 Tage nach der
21/, Jahre 184 Stunden Tracheotomie
T S 18 Tage nach der
Tracheotomie, vorher
VI Jo}éa‘?:}?r}" — 198}\;&(38}; do schon die letzten
2 * | Kontrollintubationen
_ erschwert
‘ 9 Tage nach der
- Tracheotomie, vorher
VI V;;}h?;nhg., ‘ 5mal 130}7a(38};dn schon die letzten
+ 4 * | Kontrollintubationen
S | _erschwert
11/, Monate nach der
VIII Kurt Sch., Lmal Nach Tracheotomie, 14 Tage
21/, Jahre 191 Stunden vorher Kontroll-

intubation o. B.

1) Als Heilungstermin ist hier immer der Zeitpunkt zu verstehen,
Larynx die Atmung véllig frei bleibt.



1. Grades

Bemerkung Behandlung

Ausgang

Der dem Alter ent-
sprechende Tubus noch
einfiihrbar*

Dilatation durch systema-
tische Intubation

Heilung!) nach
ca. 3wéchentlicher
Behandlung

Dilatation durch systema-|

‘tische Intubation (Alaun-

Striktur fiir den &gelatinetuben). Wihrend|
I. Tubus eben durch-
giingig . handlung Rezidiv nach

i 13 Tagen freier Atmung

' ohne Tubus und Kaniile

Striktur fiir den dem
Alter entsprechenden
Tubus eben durch-

géngig

Infolge plétzlichen
Exitus nicht maglich

Striktur fir den dem
Alter entsprechenden
Tubus eben durch-

gingig

Dilatation durch systema-
tische Intubation

Exitus an Masern

der fast 1monatl. Be- | 14 Tage nach volliger

Heilung

Exitus 8 Tage nach der
Tracheotomie infolge
Arrosionsblutung durch

die Trachealkaniile

Heilung nach
ca. 3wochentlicher
Behandlung

Zuerst nur der I. Tubus
durchfiihrbar. ,,Fausse |Dilatationdurch systema-
route** bei Forcierung tische Intubation
der Larynxpassage

|

i

Exitus 14 Tage nach
der Tracheotomie an
Lobulérpneumonie

Striktur fir den dem
Alter entsprechenden Dilatationdurch systema-
Tubus eben durch- tische Intubation

gingig ‘

Striktur fiir den
II. Tubus eben durch-

gingig

Dilatation dureh systema-
tische Intubation

Heilung nach mehr-
monatl. Behandlung

Heilung nach 4monatl.
Behandlung

Striktur nur fiir den
I. Tubus durchgingig.
s, Fausse route‘‘ bei
Forcierung der Larynx-
passage

Dilatation durch systema-
tische Intubation

Exitus an Masern im
Beginn der Behandlung

von dem ab ohne Tubus und Kaniile bei dauernd freier Passage im
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Tabelle IXA. Narbenstrikturen
a Auto- . Zeit des Auftretens
Fall | Name, Alter oxtubationen Tracheotomie der Striktur
Erich Sch., ‘ Nach 14 Tage nach der
X 2 Jahre 10 mal l 513 Stunden Tracheotomie
:Nach 853‘!1.E Stdn.,
fii age
Wilhelm K., . 1mal, Tra.:;heotomie,
x 81/, Jahre in der 3. Irx-i dann folgen 9 Tage nach der
1 A‘; fnahme tubations- jb :’t 133891}"% . letzten Extubation
: periode ]4mal Tra.ch'eotomie% :
L '24 T. Intubation
Wilhelm K., \
X 81/, Jahre — sofort 2 Lioxgxﬁlanszii der
II. Aufnahme : g
Elsa M., Nach 14 Tage nach der
X1 23/, Jahre 11 mal 355 Stunden Tracheotomie
1 Monat nach der
X1 Richard T., 3mal Nach Tracheotomie. 14 Tago
21/,, Jahro m 173 Stunden vorher Kontroll-
intubation o. B.
Tabelle IXB. Narben-
Auto- . | Zeit des Auftretens der
Fall | Name, Alter extubationen Tracheotomie Striktur bzw, Okklusion
- 8 Tage nach der
Tracheotomie Striktur.
XTIL Alfred H., 12mal Nach 1 Monat nach der Tra-
26/,, Jahre 583 Stunden | cheotomie impermeabel
(vorher 8 Tage wegen
VVMa,sern nicht intubiert
. Striktur 3 Monate nach
XIv QYv/lu‘;ai;’e — 200§8’0S2 dn der Tracheotomie trotz
4 4 * | tiglicher Intubationen
i




II. Grades.

Bemerkung

Behandlung

Ausgang

Striktur nur fir
13/, mm starkes Bougie

Dilatation durch

Heilung nach 2monatl.

durchgiingig Bougies Behandlung
Strikt r fiir den Gebessert nach 4monatl.
mIIIu TI{;UT bus Systematische Behandlung in poli-
/1V. Tubu Intubation klinische Behandlung

durchgiingig

Striktur nur fir feinste
Sonden durchgingig

Striktur nur fiir feinste '
Sonden durchgiingig

Striktur nur fiir feinste

entlassen

Dilatation mit Dochten,
Bougies, Chromsiure-
dtzung

Dilatation mit Dochten

Unterbrechung der fast
2jéhrigen Behandlung
nach fast vélliger Heilung
Kaniilard bei durch-
géngigem Kehlkopflumen

Exitus an Pneumonie,
vorher war durch Dila-
tation in 8 Tagen die

und Bougies

Striktur fiir den I1. Tubus
durchgéingig gemacht

Dilatation mit Dochten

[Nach 1jéhriger Behand-
[lung beginnende Heilung.
Weiterbehandlung von

Sonden durchgiingig und Bougies den Eltern verweigert.
i Zu Hause erstickt.
Verschliisse.
Bemerkung Behandlung Ausgang

Die anfiingliche Striktur

war fiir den dem Alter

entsprechenden Tubus
durchgiingig

Striktur fiir den dem
Alter des Kindes
entsprechenden Tubus
durchgéingig

lung mit Intubation.

Dann Laryngofissur,
nach derselben

Okklusrion

Systematische Intu-
bation. Laryngofissur

Zuerst Strikturbehand-

Ungeheilt, Kantilard

Ungeheilt, Kaniilard.
Nach der Laryngofissur
Okklusion
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Narbenbildung, aus denen sich erst im Laufe der Zeit eine
echte derbe Narbe entwickelt. Diese Widerstinde sind noch
relativ weich und nachgiebig und daher auch leichter zu be-
handeln als die schon ausgebildeten narbigen. So sind auch
unter den hier abgehandelten 12 Narbenstrikturen allein 6
derartige leichte Fille (Fall I bis VI), in denen man noch
nicht von einer ausgesprochenen narbigen Stenosierung sprechen
kann. NaturgemdB ist eine scharfe Abgrenzung gegen diese
nicht mdglich, da die typischen Narbenstrikturen sich ja aus
ihnen entwickeln. Wegen dieser ihrer Zugehdrigkeit zu den
echten Narbenstenosen, und weil sie — unbehandelt oder ver-
nachlissigt — in solche iibergehen, sind sie auch hier als Narben-
strikturen mit angefiihrt.

Galatti!) erwidhnt in seiner Monographie tiber das Intubations-
geschwiir und seine Folgen noch eine zweite Art von Striktur-
bildung, die auch ohne durch die Intubation verschuldet zu
sein, sowohl nach Intubation wie nach der Tracheotomie auf-
treten und das Dekaniilement erschweren kann. Sie verdankt
nach diesem Autor ihre Entstehung einer Infiltration der sub-
glottischen Schleimhaut selbst, welche statt sich zu resorbieren,
in den chronischen Zustand ibergeht. Unter diese Kathegorie
gehort wohl keiner unserer Fille, da bei diesen allen infolge
langer Intubationsdauer ein ausgedehntes und schweres Druck-
geschwiir bestand, das zur sekunddren Tracheotomie mit der
konsekutiven Narbenstenose fiihrte.

Wiahrend, wie soeben ausgefiihrt, bei einigen Fillen die
Stenoseerscheinungen kurze Zeit nach der sekundiren Tracheo-
tomie im Vordergrunde stehen, sind diese bei anderen nur
gering. Die Stenose duBert sich dann, besonders so lange das
Dekubitalgeschwiir geringe Tendenz zur Vernarbung zeigt, vor
allem in dem erschwerten Dekaniilement. Die Intubation ist
zwar etwas erschwert, womdglich aber noch mit dem dem
Alter entsprechenden Tubus ausfiihrbar, trotzdem bleibt die
Atmung ohne Tubus und Kaniile nur kurze Zeit frei. Diese
Erscheinung haben wir besonders bei indolenten, zur Granu-
lationsbildung neigenden Dekubitalgeschwiiren beobachtet. Als
Reprisentanten dieser Gruppe nenne ich vor allem die Fille
IV, VI und VIL

') Galatti, Das Intubationsgeschwiir und seine Folgen, Wien 1902, S. 101.
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Besonders instruktiv ist in dieser Hinsicht Fall VII, bei
dem nach vorhergegangener Intubation von 130'/, Stunden,
9 Tage post tracheotomiam die Intubation zum ersten Male er-
schwert ist. Der Tubus findet bei 2!/, monatlicher systema-
tischer Intubationsbehandlung in der Folge immer nur geringen
Widerstand im Larynx, die Atmung bleibt zwar ohne Tubus
und Kaniile immer eine Zeit lang frei, aber plétzlich einsetzende
Dyspnoé zwingt schlieBlich immer wieder zur Einfithrung der
Kaniile. Nachdem sich dieses Spiel 2!/, Monate hindurch immer
wiederholt hat, gelingt die Intubation immer schwerer. Jedes-
mal mufB} nach 1 bis 2 tdgiger Intubationspause erst der I. Tu-
bus unter Anwendung einiger Gewalt eingeprelt werden. Das
interessante ist, daB} jetzt mit beginnender Vernarbung die
Atmung zunehmend freier wird. Es handelt sich hier offenbar
um ein indolentes zur Granulationsbildung neigendes Druck-
geschwiir. Die nach der Extubation vom Tubusdruck befreiten
Granulationen bleiben noch eine Zeit hindurch blutleer, so
lange tritt auch kein Stenoseatmen auf, bis jedesmal die pl6tz-
liche Blutfiillung zu einem momentan einsetzenden Erstickungs-
anfall filhrt. Mit zunehmender Vernarbung und Verddung des
Granulationsgewebes ist ein Schwellen desselben durch reichliche
Blutzufuhr nach der Extubation und damit eine rapide Ver-
legung des Larynxlumens nicht mé&glich. Es ist ganz unzweifel-
haft, daB in diesem Fall das zunehmende Freiwerden der
Atmung und die beginnende Vernarbung in einem inneren Zu-
sammenhange steht. ,

Dasselbe sehen wir in den Fillen mit ausgedehnter Zer-
storung des knorpeligen Geriistes und dadurch bedingtem Mangel
an Stabilitdit des unteren Kehlkopf- und oberen Tracheal-
abschnittes (Fall XII und XIV). TFir diese Kathegerie ist
Fall XIV das beste Paradigma. Hier betrug die Intubations-
dauer nur 200 Stunden bis zur sekundiren Tracheotomie, darauf
war 3 Monate hindurch das Dekaniilement erschwert. Die fast
tdglich vorgenommenen Intubationen gelangen anfangs miihelos,
dann immer schwerer, gleichzeitig wird die Atmung zunehmend
freier. Zur Abkiirzung der Behandlung wird die Laryngofissur
gemacht, durch die das Vorhandensein der schon vorher an-
genommenen Granulationen bestétigt wird. Durch Exkochleation
des in Vernarbung begriffenen Granulationsgewebes verliert der
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Kehlkopf aber offenbar den eben erst sich wieder bildenden
festen Halt. Der jetzt wieder schlaffe Teil des Respirations-
traktus klappt bei jeder Inspiration zusammen, eine Offenhaltung
des Kanales scheitert, so daBl im Laufe der Zeit eine Okklusion?)
entsteht.

Ahnliches zeigt Fall XII, auch hier als Hauptsymptom
das erschwerte Dekaniilement. Bei nur alle 14 Tage vorge-
nommenen Kontrollintubationen hat das sich selbst iiberlassene
schwere, offenbar mit Zerstérung des Knorpels einhergehende
Dekubitalgeschwiir 1 Monat nach der sekundiren Tracheotomie
zu einer derartig hochgradigen Stenosierung gefiihrt, daB nur
feinste Sonden eingefiihrt werden kénnen. Die Dilatation ge-
lingt endlich, aber freie Atmung wird dadurch nicht erzielt,
fast ein Jahr hindurch ist in der Folgezeit das erschwerte
Dekaniilement das einzige Symptom. Die anfangs noch etwas
erschwerte Einfilhrung des Tubus wird bei fast téglicher In-
tubation immer leichter und gelingt zuletzt spielend. Trotz
freier Passage im Larynx ist die orale Atmung ohne Tubus
und Kaniile nur kurze Zeit frei, dann tritt jedesmal fast mo-
mentane Asphyxie ein, bis nach einjéhriger Behandlungsdauer
die Atmung anfangs nur fiir Stunden, dann fir Tage frei bleibt.

Wir werden nicht fehl gehen, auch in diesem Falle eine
weitgehende Zerstérung des knorpeligen Kehlkopfgeriistes an-
zunehmen, bei der erst eine einjahrige Behandlungsdauer nétig
ist, um dem anfangs ganz haltlosen und weichen Respirations-
traktus mit der Bildung eines narbigen Kanales um den
Tubus wieder die fiir die Respiration notige Stabilitdt zu geben.

Es hat demnach den Anschein, daB, je tiefergehend und
schwerer die Zerstorung im Larynx ist, um so kiirzer auch die
Atmung ohne Tubus und Kaniile frei bleibt, ferner, daB bei
den Strikturen bei denen das Dekaniillement — ein leidlich
durchgiingiger Larynx vorausgesetzt — nur fiir kurze Zeit
gelingt, die Reparation und Tendenz zu einer soliden Narben-
bildung nur eine geringe ist, daB wihrend dieser Zeit vielmehr
perichondritische und geschwiirige Prozesse im Larynx fortbe-

1) Da dieser Narbenverschluf kein typischer nach Intubation, son-
dern erst im AnschluBl an die Laryngofissur entstanden ist, so wurde er
hier bei den Narbenstrikturen schon abgehandelt.
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stehen, und dal} erst mit zunehmender fester Narbenbildung
die Larynxatmung freier wird.

Fiir die Richtigkeit dieser Behauptung kann auch die
Symptomatologie des Dekubitus angefiihrt werden, fiir den be-
kanntlich das immer kiirzer werden der Tubus freien Intervalle
und das hdufige Aushusten der Tuben spricht, bis bei volliger
Zerstorung eines Teiles des knorpeligen Kehlkopfskelettes, vor
allem des Ringknorpels, der Tubus iiberhaupt nicht mehr ge-
halten werden kann. Jedenfalls auch ein Beweis dafiir, da8
der Ringknorpel fiir die sichere Lage des Tubus im Larynx
eine nicht zu unterschétzende Rolle spielt (Bayeux, ,,théorie
cricoidienne‘*).

Eine Ausnahmestellung in jeder Richtung nimmt, wie
schon oben erwihnt, Fall X ein. Anfangs wurde weder Tubus
noch Kaniile vertragen. Nach 83 stiindiger Intubation multe
wegen unertriglicher Schmerzen im Kehlkopf und blutigen
Auswurfes die Tracheotomie gemacht werden. 5 Tage darauf
wurde aus dem gleichen Grunde das Dekaniilement gemacht
und wieder intubiert, nach weiteren 5 Tagen wieder tracheo-
tomiert und 11 Tage darauf wieder intubiert. Ndeh fast einen
Monat nach dem definitiven Dekaniilement muBte wieder intu-
biert werden, bis dauernd freie Atmung erzielt wurde.

Nachdem 9 Tage nach der letzten Extubation die Atmung
vollig ungehindert war, findet der Tubus bei der wegen er-
neuten Stenoseatmens nétigen Intubation zum erstenmal ein
Hindernis im Larynx. KEs konnte demnach zweifelhaft sein,
ob nicht dieser Fall den nach ausschlieBlicher Intubation ohne
sekundire Tracheotomie enststandenen Narbenstrikturen zuzu-
rechnen ist, mit denen seine Entstehungsart eine grofle Ahn-
lichkeit hat.

II. Narbenversehliisse.

Bei Galatti sind alle bisher ausfiihrlich geschilderten Narben-
verschliisse der Literatur — 15 an der Zahl — eingehend ab-
gehandelt und tabellarisch zusammengestellt.

Aus unserem Material konnen wir nur einen weiteren
hinzufiigen (Fall XIII, Tabelle IX B.), da der zweite Narben-
verschluB, wie des Ofteren betont, keine typische Okklusion

Lehnerdt, Narbenstrikturen. 4
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nach Intubation ist, sondern sich erst im Anschlul an die
Laryngogofissur entwickelte (Fall XIV, Tabelle IX B.).

Unser Fall ist insofern recht bemerkenswert, als er der
schwerste bisher in der Literatur bekannte ist. Die sekundire
Tracheotomie muBte vorgenommen werden, weil nach fast
600 stiindiger Intubationsdauer, trotzdem wegen Dekubitus zu-
letzt Gelatine-Alauntuben verwendet wurden, die Dekubital-
erscheinungen immer mehr zunahmen, bis endlich die Tuben
iiberhaupt nicht mehr gehalten werden konnten und fast mo-
mentane Asphyxie eintrat.

Bei der Schwere des Druckgeschwiires war man von vorn-
herein auf eine Narbenstriktur gefalt, weshalb alle 2 Tage
Kontrollintubationen vorgenommen wurden. 8 Tage nach dem
Luftrohrenschnitt treten die ersten Stenoseerscheinungen auf,
und bestehen bis zur Maserninfektion (25 Tage post tracheo-
tomiam) fort, dabei kann aber, immer der dem Alter des
Kindes entsprechende Tubus eingefilhrt werden. Nur 8 Tage
wird wegen des schweren Verlaufes der Masern keine Kontroll-
intubation vorgenommen, alle dann angestellten Intubations-
und Sondierungsversuche scheitern vollkommen. Inder Annahme
eines, wenn auch sehr engen Lumens, wird die Laryngofissur
gemacht, bei der sich herausstellt, da8 der ganze Respirations-
schlauch — Ringknorpelgegend und oberste Trachealringe —
in einen lumenlosen narbigen Strang verwandelt ist, und von
dem Ringknorpel nur noch ein Teil der hinteren Platte vor-
handen ist. Bei dem Fehlen jeder nur einigermafBlen normalen
Wandung, war an die Schaffung eines neuen Respirations-
kanales an dieser Stelle, durch Herausschneiden der Narbe
nicht zu denken. Die Konigsche Operation mit vollstindiger
Resektion des ganzen narbigen Stranges und Heraufziehen der
Trachea, die in diesem Falle allein hdtte Rettung bringen
kénnen, mullte wegen des groBen ausgefallenen Stiickes und
der Kleinheit der Teile als undurchfiihrbar aufgegeben werden.
Nach Ablosung des Narbenstranges von der hinteren Ring-
knorpelplatte und Resektion desselben wurde in den so ent-
standenen Hohlraum von oben nach unten etwas normale
Schleimhaut hineingezogen und dann der Tubus eingelegt, in
der Hoffnung, daB der weiche, geriistlose und zum gréften
Teile einer Schleimhautauskleidung entbehrende Kanal durch



Narbenbildung um den Tubus wieder etwas Halt bekommen
und so fiir die Respiration wieder brauchbar werden konnte.
Dieser Versuch mifllang vollkommen, so dal3 bald wieder totaler
Narbenverschlul3 eintrat.

Eine gewisse Ahnlichkeit besteht mit dem Falle v. Ritters
insofern, als die Okklusion auffallend schnell eintrat, nachdem
8 Tage vorher noch der dem Alter des Kindes entsprechende
Tubus eingefiihrt werden Lkonnte, wihrend bei dem Falle
v. Ritters schon 4 Tage nach der Tracheotomie die Intubation
nicht mehr gelang. Hierher gehdrt auch der eine von Reich
angedeutete Fall, in dem schon 6 Tage post tracheotomiam
die Intubation noch leicht und miihelos gelungen war, wihrend
4 Tage spiter jeder Intubations- und Sondierungsversuch miB-
lang. Ein sehr wesentlicher Unterschied gegen diese beiden
Fille besteht darin, daBl in dem unserigen bereits 8 Tage nach
der Tracheotomie eine Stenosierung leichten Grades festgestellt
und infolgedessen die Behandlung schon eingeleitet war. Die
kurze Unterbrechung derselben, wahrend der Masern — fiir 8
Tage — geniigte, um eine Okklusion herbeizufiihren.,

Es ist oben unter den 14 Fillen in 2 Sektionsprotokollen
(cf. der Krankengeschichten der Falle V und VIII) das Vor-
kommen eines falschen Weges erwihnt worden, so daB es den
Anschein haben konnte, als wire bei uns dieses Ungliick ofter
passiert. Ich mochte deshalb hier ausdriicklich betonen, daB
wir auller diesen beiden in unserem Material nur noch iiber
einen falschen Weg berichten konnen, den ich der Vollstindig-
keit halber hier folgen lasse.

Kind Karl W., 1 Jahr alt, aufgenommen am 2. Juni 1900 mit
Diphtheria laryngis. Patient wurde zweimal intubiert, das erstemal fiir
83/, Stunden, !/, Stunde spiiter erneute Intubation, durch die aber keine
freie Atmung erzielt wird. Deshalb sofortige Tracheotomie. 12 Stunden
nach der Tracheotomie Exitus. Die Sektion ergibt eine Perforation der
Schleimhaut des linken sinus Morgagni, von dem aus ein Spalt sich
zwischen Ring- und Schildknorpel hindurch auf der linken Seite der
Trachea nach abwirts erstreckt. Die Wiinde desselben sind oberflichlich
ulzeriert, die Umgebung zeigt keine Entziindungserscheinungen.

Im Falle V konnte schon 2 Tage nach der sekundiren
Tracheotomie selbst der I. Tubus nicht mehr eingefiihrt werden.

Eine richtige Narbenstriktur konnte, wie schon oben angefiihrt,
4*
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nach so kurzer Zeit kaum als Ursache dieses Hindernisses an-
genommen werden, vielmehr war offenbar der durch die In-
tubation geschidigte, besonders unterhalb der falschen Stimm-
béinder in der Ringknorpelgegend geschwiirige Larynx, vom
Tubusdruck befreit, derart entziindlich geschwollen und infil-
triert, daB auch der I. Tubus das richtige Lumen nicht mehr
finden konnte, sondern in den rechten sinus Morgagni geriet.
Nunmehr wurde vom Intubator, der glaubte, das richtige Lumen
gefunden zu haben, die vermeintliche Stenose forciert und der
falsche Weg gemacht. Bei der zweiten Perforationséffnung
0,7 em unterhalb der falschen Stimmbdnder an der rechten
Seitenwand der Trachea konnte man zweifelhaft sein, ob sie
durch gewaltsames Durchbohren der Trachealwand vom Kanal
des falschen Weges aus, also von auBen nach innen in die
Trachea hinein gesetzt ist. Nach dem ganzen Aussehen des Pri-
parates ist es aber wahrscheinlich, daB die rechte seitliche an
den falschen Weg angrenzende Trachealwand ihrer Blutversorgung
an dieser Stelle beraubt, nekrotisch geworden ist, wozu der von
innen kommende Tubusdruck bei den nachfolgenden Intuba-
tionen noch beigetragen haben mag. Da der Tubus sofort ent-
fernt wurde, zeigten sich auch keine fiir eine ,,fausse route‘
sprechenden klinischen Symptome. Bis zu dem erst 14 Tage
spiter an einer Pneumonie erfolgenden Tode haben die Tuben,
wie mit Sicherheit festgestellt werden konnte, richtig im Larynx
gelegen, da durch eingefithrte Sonden die richtige Larynxpassage
wieder freigemacht und zuletzt die auf die Trachealkanile auf-
stoBenden verlingerten Tuben verwendet wurden.

Im Falle VIII zeigte sich erst 1!/, Monate nach der
sekundéren Tracheotomie ein Widerstand im Larynx, der auch
mit dem I. Tubus nicht zu iiberwinden war. In der Annahme
einer nur leichten Stenose wurde der I. Tubus mit einiger Ge-
walt eingefiihrt. Es ist ganz unzweifelhaft, daB der bei der
Sektion gefundene falsche Weg am 18. Juni bei der Forcierung
der Kehlkopfpassage mit dem I. Tubus gesetzt ist. Die so
geschaffene ,,fausse route® wurde durch die nachfolgende Ein-
fithrung des II. Tubus noch erweitert und durch lingeres Liegen-
lassen desselben iiber Nacht offen gehalten, so dal sich bis
zum folgenden Morgen das ausgedehnte Hautemphysem aus-
bilden konnte. Es muB betont werden, daB die verhdngnis-
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volle Intubation bei liegender Trachealkaniile ausgefithrt wurde,
da ein Fortlassen derselben um diese Zeit wegen der dann
immer sehr rasch auftretenden Dyspnoé noch unmdglich war.
Daher wurde auch der falsche Weg nicht sofort bemerkt, weil
das Kind durch die liegende Trachealkaniile weiter Luft holen
konnte, wihrend bei Ausschaltung der Atmung durch die
Trachealkaniile sofort einsetzende Erstickungsanfille und bald
stockende Atmung — nach von Bokay das kardinale Symptom
bei einer ,fausse route — auf die unrichtige Lage des Tubus
im Larynx aufmerksam gemacht hatten. Auflerdem war der
Tubus, wie die Sektion ergab, in das retrotracheale Gewebe
gedrungen, so dafl auch ein zweites Symptom, das auf einen
falschen Weg hiitte deuten konnen, ndmlich eine schon #duBer-
lich sicht- oder fiihlbare schiefe Lage des Tubus im Stiche lieB.
Ein weiteres wichtiges Symptom, ndmlich die Entstehung eines
ausgedehnten Hautemphysems trat, wie in den meisten der-
artigen Fillen, erst nach mehreren Stunden, in diesem Falle
iiber. Nacht ein. Endlich wurden blutiger Auswurf oder eine
ausgedehnte Blutung, Symptome, die noch fiir eine schwere
mechanische Verletzung hétten sprechen koénnen, nicht be-
obachtet.

Von den drei falschen Wegen, die wir in unserem gesamten
Intubationsmaterial bis 1905 zu verzeichnen hatten, sind zwei
wie eben ausgefiihrt, bei der Forcierung einer verengten Larynx-
passage entstanden, meines Wissens die einzigen in der Literatur
bekannten Fille dieser Art, bei denen aber auch die Anwendung
von Gewalt in gewisser Hinsicht entschuldbar ist. So schreibt
v. Bokay?'), ,,daB bei solchen Strikturen, welche schon einen
hoheren Grad erreicht haben, und wo Gefahr besteht, dafl die-
selben zu impermeabeln Verengerungen werden, mitunter auch
ein gewisser Grad von Kiihnheit von seiten des Operateurs
notwendig sein kann, indem derselbe eventuell bei der Ein-
fithrung des Tubus zur Passage der Striktur solche Gewalt an-
wenden muf}, welche unter normalen Verhdltnissen sonst durch-
aus nicht erlaubt wéren.*

Alle hier abgehandelten 14 Narbenstenosen sind nach der
auf eine lange Intubationsdauer folgenden Sekundir-Tracheo-

1) Deutsche Zeitschr, f. Chirurgie Bd. 58. 1901, S. 466.
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tomie entstanden, ausgenommen vielleicht Fall X, der zwar
anfangs auch sekundir tracheotomiert war, in dem aber erst
9 Tage nach Sistierung einer noch 1 Monat nach dem Deka-
niillement fortgesetzten Intubationsperiode das erste Hindernis
im Larynx auftrat. v. Ritter meint deshalb, daB man in solchen
Fillen lieber von Narbenstenosen nach sekundérer Tracheotomie,
statt nach Intubation sprechen soll. Uberhaupt betonen die
Anhidnger der unbedingten Intubation, an ihrer Spitze die
Amerikaner, immer, daB die Entfernung des Tubus nach dem
Luftrohrenschnitt die Hauptursache fiir das Auftreten der Narben-
stenosen ist, da bei einem Verweilen des Tubus im Larynx
eine Strikturierung nicht méglich ist. So schreibt Galattil):
;50 lange der Tubus liegt, kann das Dekubitalgeschwiir wohl
an Umfang zunehmen, aber die Moglichkeit der Entwicklung
einer Narbenstriktur ist erst mit dem Moment der Entfernung
des Tubus gegeben.“ Deshalb legen die Anhinger der un-
bedingten Intubation auch den Hauptwert auf die Vermeidung
der sekunddren Tracheotomie und versuchen durch fortgesetzte
Dauerintubation mit eigens zu diesem Zweck konstruierten
Tuben?) eine Heilung des Druckgeschwiires zu erzielen. Nur im
duBersten Notfalle wird von ihnen die sekundidre Tracheotomie
zugestanden, so betrachten O’Dwyer und Dillon Brown die se-
kundéire Tracheotomie bloB in jenen Fillen fiir indiziert, wenn

1) Galatti, Das Intubationsgeschwiir und seine Folgen, Wien 1902, 8. 93.

2) Z. B. mit dem von O’'Dwyer fiir die Dekubitusbehandlung an-
gegebenen Tubus.

v. Bokay empfiehlt die schon vor ihm von O’Dwyer angegebene
Intubation mit Gelatine-Alauntuben: J. v. Bokay, Neuere Beitrige zur
6rtlichen Behandlung der Druckgeschwiire des Kehlkopfes, Jahrb. f.
Kinderheilk., 1904.

v. Ritter, Arch. f. Kinderheilk.,, Bd. 32, 1901, 8. 56, schildert
das an der Ganghofnerschen Klinik iibliche Verfahren wie folgt: ,,Wenn
nach dreimal 24 Stunden es noch nicht méglich ist, den Tubus fort-
zulassen, so wird noch 1- bis 2- bis 3mal fiir je 24—48 Stunden derselbe
Tubus eingefiihrt. Zeigt sich nach der 3. oder 4. Extubation, dafi die
Stenose noch fortbesteht, so wird dann der dem Alter entsprechende
Bayeuxsche Tubus eingefiihrt. Derselbe bleibt 3 Tage liegen. Kann
auch dieser Tubus nach 3 Tagen noch nicht dauernd weggelassen werden,
so wird, wenn die rdumlichen Verhiltnisse im Larynx es ermdglichen,
der néchst kleinere Tubus von Bayeux fiir 5 Tage inseriert und dieses
Verfahren bis zur endgiiltigen Detubage mehrmals wiederholt.‘



infolge von Druckgeschwiiren der Ringknorpel in vollem Um-
fange zerstort ist!). Unsere Fille XIl und XIV zeigen wie
langwierig und nicht einmal immer zu einem sicheren Erfolg
filhrend die Behandlung einer derart schweren Schidigung ist.
Auflerdem ist auch, wenn nach volligem Zugrundegehen des
knorpeligen Skeletts des Ringknorpels ein Kehlkopfverschlu3
entstanden ist, die Prognose eines solchen besonders ungiinstig,
,da, wie auch O’Dwyer betont, in diesen Fillen keine Hofi-
nung vorhanden ist, daB die Kranken jemals wieder von ihrer
Kaniile befreit werden*?), wofiir unser Fall (XIII) schwerer
Okklusion ein beredtes Beispiel ist.

In Anbetracht dieser Verhéltnisse halten wir es nicht fiir
gerechtfertigt, erst eine so schwere Lision des Kehlkopfes ab-
zuwarten, da man eben nie wissen kann, was fiir eine Aus-
dehnung das Dekubitalgeschwiir unter fortgesetzter Dauerintu-
bation annehmen kann; wir legen daher auch nicht den Haupt-
wert auf die tunlichste Vermeidung der sekundéren Tracheo-
tomie, sondern auf die moglichste Verhiitung eines schweren
Dekubitalgeschwiires.

Unsere Stellungnahme zur sekundiren Tracheotomie wegen
Dekubitus — nur diese soll hier erdrtert werden — ist dem-
nach folgende. Es wird nicht. nach einem bestimmten von
vornherein festgesetzten Termin tracheotomiert, sondern erst
dann, wenn deutliche Symptome fiir einen Dekubitus sprechen,
weil wir gleich den Anhéngern der unbedingten Intubation
der Ansicht sind, daB das Auftreten der Dekubitalgeschwiire
an keine bestimmte Intubationsdauer gebunden ist. Wenn aber
ein deutlich nachweisbares Druckgeschwiir vorhanden ist und
und die fiir Dekubitus sprechenden Symptome bei weiterer In-
tubation eher zu- als abnehmen, so zdgern wir nicht linger mit
der sekundiren Tracheotomie. Wir gehen dabei von dem Ge-
sichtspunkte aus, daB bei weiter fortgesetzter Intubation durch
das Fortwirken derselben Schidlichkeit derartig schwere Zer-
storungen wie die des knorpeligen Geriistes eines Teiles des
Kehlkopfes zustande kommen konnen, bis die Intubation ver-
sagt und doch noch sekundér tracheotomiert werden muB.
Dann ist bei der Heilung einer so tiefgreifenden Schidigung

1) Zitiert nach v. Bokay, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 58, 8. 465.
%y Zitiert nach v. Bokay, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 58, S. 464.
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die Verhinderung einer Narbenstriktur eine &uBerst miihsame;
schon ganz kurze Intubationspausen geniigen dann, wie in
unserem Fall XIII, um zu einem Narbenverschlu3 zu fiihren,
der, wie oben ausgefiihrt, in solchen Fiallen prognostisch durch-
aus unginstig ist. Auch nimmt die Reparation eine lange
Zeit in Anspruch bis dieser haltlose Teil des Respirations-
traktus wieder die fiir die Respiration nétige Stabilitit er-
langt hat.

Nach der sekunddren Tracheotomie — wegen Dekubitus
— beginnen wir schon 2—3 Tage mit an jedem zweiten Tage
bis zum Gelingen des Dekaniilements fortgesetzten Kontroll-
intubationen.

Wihrend O’Dwyer die Entstehungsmdglichkeit einer narbigen
Verengerung innerhalb 6 Wochen nicht fiir wahrscheinlich er-
klirt, nimmt v. Bokay 3 Wochen als Entwicklungsdauer bis zum
Evidentwerden einer narbigen Kontraktur an, beginnt aber schon
eine Woche nach der Tracheotomie mit der Kontrollintubation.
Nach den zuletzt veroffentlichten Fillen, einschlieBlich der
unserigen, konnen die ersten Stenoseerscheinungen schon wenige
Tage nach der sekundéren Tracheotomie auftreten, wir konnen
daher nicht dringend genug empfehlen, so bald wie moglich
nach dem Luftrohrenschnitt mit der Kontrollintubation zu be-
ginnen, ein Verfahren, wie es schon seit ldngerer Zeit auch an
der v. Rankeschen Klinik!) geiibt wird.

Was das Dekaniilement und die sekundére Dauerintubation
betrifft, so fithrt v. Bokay?), ,,sobald er das Auftreten einer
narbigen Verengerung vermutet, mittelst sekundérer Intubation
moglichst bald das Dekaniilement durch*. Dagegen versucht
v. Ranke!) schon vom 3. Tage ab in jedem Falle das Deka-
niilement zu erzwingen. Nach diesem Autor ist ,,die Ursache
der Narbenstenose nicht sowohl das urspriingliche Druckgeschwiir,
sondern vielmehr die dauernde Ausschaltung des Kehlkopfes
aus der Atmung nach der Tracheotomie durch die Tracheal-
kaniile, weil der erweiternde und ausdehnende Einflu3 des Luft-
stromes fiir den Kehlkopf dabei vollig verloren geht und eben

1) v. Ranke, Zur Verhiitung der nach Intubation und sekundirer
Tracheotomie zuweilen sich einstellenden KXehlkopfstenosen. Miinch.
med. Wochenschr., 1905, S. 2009.

2) L c. S. 465.



— B7 —

dadurch Gelegenheit zu stenosierender Vernarbung geschaffen
wird*.

v. Ritter macht diesem Verfahren nicht ganz mit Unrecht
den Vorwurf eines Widerspruches. Solange das Dekaniilement
bei ausgedehntem Tubendekubitus nicht gelingt, ist dies nach
unseren Erfahrungen zumeist ein Zeichen dafiir, daB der ge-
schwiirige ProzeB noch nicht in Heilung iibergegangen ist. Es
wire daher unlogisch, in solchem Falle rasch wieder zur Dauer-
intubation zu greifen. Damit wird der Zweck der sekundéren
Tracheotomie, den Larynx vom Tubendruck zu befreien, zum
groten Teile wieder illusorisch. Abgesehen davon ist in allen
unseren Fillen ein so frithes Dekaniilement stets milungen,
eben weil ein schweres Dekubitalgeschwiir in so kurzer Zeit
noch nicht hinreichend zur Heilung kommen kann.

Ich glaube, daBl dieser Vorwurf dem bei uns geiibten Ver-
fahren nicht gemacht werden kann. Wir wollen durch die
sekundére Tracheotomie das Druckgeschwiir schonen und durch
Fortfall des schiddlichen Tubendruckes eine Heilung herbei-
fithren. Wir lassen deshalb den Tubus anfangs bei den Kontroll-
intubationen nur wenige Stunden liegen (3 bis 4), ungefihr so
lange, wie in jedem einzelnen Falle nétig ist, um das Auftreten
einer Striktur zu verhindern, oder, wenn eine solche im Gange
ist, sie beherrschen zu koénnen.

Ist durch die Kontrollintubationen eine beginnende Striktur
auf dem Boden eines Dekubitalgeschwiires festgestellt, so ist
bei einer Durchgiingigkeit wenigstens noch fiir die kleinste
Tubusnummer die Dilatation durch systematische Intubation
die gegebene. Wir verfahren dann, wie soeben geschildert.
Erst mit zunehmender Vernarbung und Heilung des Druck-
geschwiires intubieren wir fiir lingere Zeit bis zu mehreren
Tagen, weil man in diesem Stadium mit der Dauerintubation
eine sicherere Dilatation erreicht und wie unser Fall narbiger
Okklusion zeigt, schon kurze Intubationspausen geniigen, eine
bedenkliche Verengerung zustande kommen zu lassen. AuBer-
dem ist mit zunehmender Heilung die Toleranz des Larynx
gegen den Tubus eine groBere und wird bei endgiiltiger Ver-
narbung eine fast unbegrenzte.

Wenn die Striktur auch ftir den kleinsten Tubus nicht
mehr durchgiingig ist, so kommt alles darauf an, sobald wie



moglich festzustellen, ob die Stenosierung noch permeabel ist.
Man wird gut tun, nicht sofort eine Forcierung der Passage
mit dem Tubus zu versuchen, um falsche Wege, wie wir sie
2mal bei dieser Gelegenheit sahen, zu vermeiden. Vielmehr
wird man sich erst durch Sondierungen vom Munde oder von
der Tracheotomiewunde aus iiber die Durchgidngigkeit und die
Weite des noch vorhandenen Lumens ein Bild zu machen suchen.

Bei Undurchgingigkeit fiir den I. Tubus, aber doch nicht
gar zu engem Lumen haben wir von der Dilatation durch
Sonden und Bougies gute Erfolge gesehen. Hat man mit ihnen
die Stenose soweit dilatiert, daB der I. Tubus eingefiihrt werden
kann, so tritt die systematische Intubation wieder in ihr Recht.

Aber auch die Sonden- und Bougiebehandlung ist vor allem
bei sehr engem oder nicht ganz zentral sitzendem Lumen nicht
immer leicht. In diesen Fillen ist die bei uns an 3 Fillen
gelibte Dilatation mit der ,,Sonde ohne Ende‘‘ zweifellos die
geeignetste. Man braucht nicht jedesmal erst unter vieler
Miihe das enge Lumen zu suchen und ist sicher, daB in dem
Zwischenraum zwischen 2 Sondierungen das Lumen nicht ganz
zuheilen kann. War in solch einem Falle die Sondierung end-
lich erfolgreich, so wird mit der Sonde ein Seidenfaden durch
die stenosierte Stelle gefiihrt, dessen zum Munde und zur
Tracheotomiewunde hinausgeleitete Enden gekniipft werden.
Durch Annihen oder Ankniipfen zuerst von mehreren Seiden-
fiden, dann von schmalen Bindchen, endlich von immer
dickeren Gazedochten und Durchziehen derselben an der ,,Sonde
ohne Ende* durch die stenosierte Stelle, eventuell mit lingerem
Liegenlassen derselben, erzielt man eine dullerst schonende und
sichere Dilatation bis zu einer Weite, dall die Bougie- und
Sondenbehandlung aufgenommen werden kann.

Ist die Stenose erst impermeabel geworden, so kann nur
von der Laryngofissur oder der Konigschen Operation') ein
Erfolg erwartet werden.

Was das Zustandekommen dieser Narbenverschliisse be-
trifft, so miissen wir v. Békay?) beipflichten, wenn er sagt:

1) DPels-Leusden X¥r., Die operative Beseitigung der Intubations-
stenosen des Larynx und der Trachea bei Kindern. Jahrb. f. Kinder-
heilk., Bd. 55, 1902.

2) J. v. Bokay, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 58, S. 465.



»impermeable Strikturen bezw. narbige Verschliisse brauchen
und diirfen nicht vorkommen, ja, ich wage es zu behaupten,
daB3 deren Auftreten durch entsprechendes Vorgehen véllig un-
moglich gemacht werden kann.

Fir die Richtigkeit dieses Satzes sprechen auch unsere an
14 Fillen gemachten Erfahrungen, von denen es nur bei dem
einen zu einer Okklusion kam, weil wegen schwerer sekundirer
Maserninfektion die Intubation fiir 8 Tage unterbrochen werden
mufllte. Ahnlich kam es in dem Falle v. Ritters zu einem
NarbenverschiuB, bei dem wegen der Annahme eines sich ver-
grofernden und nach innen vorwolbenden perichondritischen
Abszesses die Forcierung der Larynxpassage unterlassen wurde.

In der fast 10jahrigen Intubationsperiode von 1892 bis 1901
(inkl.) mit 988 Operierten (ohne die primir Tracheotomierten)
haben wir nur die beiden hier nicht behandelten Narbenstenosen
zu verzeichnen gehabt == 0,29/, trotzdem wir in diesem Zeit-
raum 151mal sekundér tracheotomiert haben. Dabei wurde
auch damals nicht schematisch nach einem ganz bestimmten
Termin, sondern erst dann tracheotomiert, wenn nach 5 bis
6tiagiger Intubation die Stenoseerscheinungen nicht abnahmen,
und sofort nach der Extubation wieder einsetzende, anhaltende
Dyspnoé auftrat. Aber der Verlauf der meisten Fille war in
diesen Jahren iiberhaupt ein sehr viel leichterer, so daf wir eine
Reihe von Fillen mit iiber 200, sogar iiber 300stiindiger Intubation
ohne sekundire Tracheotomie zur Heilung bringen konnten.

Anders in den Jahren 1902 bis 1905, in denen, wie wir
gesehen haben, eine hohe Diphtheriemortalitit am Leipziger
Kinderkrankenhause bestand. In diesem 4jdhrigen Zeitraum
finden wir auf 551 Operierte (ohne die primér Tracheotomierten)
mit 196 Sekundirtracheotomien 14 Narbenstenosen — 2,59,
allerdings unter Einrechnung auch der leichtesten Fille. Die
hohe Zahl der sekundiren Tracheotomien in diesen Jahren er-
klart sich daraus, daB wegen der Schwere der Diphtherie in
verzweifelten Fillen oft schon nach wenigen Stunden sekundir
tracheotomiert werden muBte. Dagegen wurde die Indikation
der sekundiren Tracheotomie wegen Dekubitus, wie die hier
abgehandelten 14 Fille zeigen, eher verschirft, indem nur bei
Bestehen eines schweren Druckgeschwiires aus dieser Indikation
der Luftréhrenschnitt gemacht wurde.
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Jedenfalls getraue ich mich, gestiitzt auf die Erfahrungen
aus,der Intubationsperiode bis 1901, mit rund 1000 Intubationen
zu behaupten, daB die sekundire Tracheotomie nicht so ver-
werflich ist, wie die Anhinger der unbedingten Intubation uns
immer glauben machen wollen, sie wird vielmehr erst dann
gefahrlich, wenn durch fortgesetzte Intubation trotz bestehen-
den Dekubitus oder infolge des bei der Schwere des Diphtherie-
materiales leichteren Entstehens tiefer Druckgeschwiire die
schwersten Zerstérungen im Larynx gesetzt sind. Dann aller-
dings — das mufl den unbedingten Intubatoren zugestanden
werden — ist eine sekundéire Tracheotomie, wie oben angefiihrt,
duBerst bedenklich.

Es scheint unter diesen Verhiltnissen doch wohl richtiger
zu sein, den Hauptwert auf die Vermeidung eines gar zu schlim-
men Druckgeschwiires zu legen und lieber rechtzeitig die sekun-
dire Tracheotomie zu machen, sobald man einen Dekubitus
festgestellt hat, statt die Dauerintubation bis zur Zerstérung
des knorpeligen Kehlkopfgeriistes fortzusetzen, vor allem, wenn
man, wie wir in den letzten Jahren, mit einem besonders
schweren Diphtheriematerial zu tun hat.

Zum SchluBl sei mir gestattet, an dieser Stelle Herrn Geh.
Medizinalrat Prof. Dr. Soltmann fiir die Anregung zu dieser
Arbeit und die liebenswiirdige Uberlassung des Materiales meinen
besten Dank auszusprechen.
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aus der Konigl. Univ.-Kinderklinik in Miinchen. Jahrb. f. Kinderheilk.
1907. Heft 3 u. 4.

11. v. Ritter, G., Zur Kenntnis der Atresia laryngis post Intu-
bationionem, Arch. f. Kinderheilk. Bd. 32. 1901.

12. Thiimer, C. A., Zur Behandlung der diphtherischen Stenosen,
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 59. 1904.

13. Verhandlungen der XVIII. Versammlung der Gesellschaft fiir
Kinderheilkunde in Hamburg 1901.

14. Zuppinger, C., Zur Kenntnis des Intubationstraumas. Jahrb. f.
Kinderheilk, 1906. Heft 3.



Verlag von Juhus Sprmger 111 Berlin.

Pflege und Erndhrung des Sduglings.

Dr. M. Pescatore, Kinderarzt in Charlottenburg.

Ein Leitfaden fitr Pflegerinnen. Von
Kart. Preis M. 1,—,

Vortrdge iiber Sduglingspflege und Sduglingserndhrung, gehalten in der
Ausstellung fiir Sduglingspflege in Berlin im Mérz 1906 von A. Baginsky,

B. Bendix,
P. Selter,
ausschuf der Ausstellung.

J. Cassel,

Therapie des Sduglings- und Kindesalters.

L. Langstein,
F. Siegert, J. Trumpp.

H. Neumann, B. Salge,
Herausgegeben von dem Arbeits-
Preis M. 2,—.

Von Dr. A. Jacobi, Professor

der Kinderheilkunde an der Columbia-Universitit zu New-York. Autorisierte
deutsche Ausgabe der zweiten Auflage von Dr. 0. Reunert.

In Leinwand geb Preis M. 10,—

Biochemische Zeltschrlft

Herausgegeben von
E. Buchner-Berlin, P. Ehrlich-Frankfurt a. M., C. von Noorden-Wien,
E. Salkowski-Berlin, N. Zuntz-Berlin
unter Mitwirkung zahlreicher namhafter Gelehrter.
Redigiert von C. Neuberg-Berlin.

Die Zeitschrift erscheint in zwanglosen Heften, die in kurzer Folge, moglichst
monatlich, zur Ausgabe gelangen und in Bénden von etwa 36 Bogen vereinigt

werden,

Der Preis eines jeden Bandes betrigt M. 12,—.

Band 1—V liegen vollstindig vor.
Inhalt des V. Bandes:

Michaelis, Leonor und Th. A. MaaB8, Der Gang
der Ausscheidung korperfremder Substanzen. I1.

Tswett, M. Zur Chemie des Chlorophylts. Uber
Phylloxantin, Phyllocyanin und die Chloro-
phyliane.

Levene, P. A. u. J. A. Mandel. Uber die Analyse
der Spaltungsprodukte des Milz-Nucleoproteids,

Wohl, A. Die neueren Ansichten tiber den chemi-
schen Verlauf der Girung.

Belonowski, G, Zur Frage der Beziehungen der
Toxine zu den Zellenelementen des Organismus,

v. Liebermaun, L. und B. v, Fenyvessy. Uber
die Wirkung der Verdiinnung auf natiirliches
und kiinstliches Normal- und Immunserum,

¥. Fenyvessy, B. Uber die himatolytische Wir-
kung der Gallensduren und ihrer Salze.

Fuld, E. und J. Wohlgemuth., Tber eine neue
Methode zur Ausfdllung des reinen Caseins aus
der Frauenmilch durch Sdure und Lab sowie
{iber die Natur der labhemmenden Wirkung
der Frauenmilch.

Miiller,Erich. Stoffwechselversuche an 32 Kindern
im 3. bis 6. Lebensjahre mit besonderer Be-
riicksichtigung des Kraftwechsels auf Grund

.. direkter calorimetrischer Bestimmungen.

Oaterberg, Emil u. Charles G. L. Wolf. Eiweil-
Stoffwechsel beim Hund. I.

Marchlewski, L. Zur Chemie des Chlorophylls.

Heller, G. Bemerkung zur Theorie der Molekular-
schwingungen.

Loeb, Jacques. Uber die anticytolytische Wirkung
von Salzen mit zweiwertigen Metallen.

Yandevelde, A.J.J. Uber himolytische Wir-
kungen jsomerer Verbindungen.

Rona, . und L. Michaelis. Weitere Beitrige
zur Methodik der EnteiweiBung.

Bayer, Gustav, Untersuchungen iiber die Gallen-
hiimolyse. I.

Brunner, J. und 8. N. Pinkus, Beitrige zur
Reindarstellung der Antitoxine. I.

Ascoli, M. und G. Izar. Physiopathologische
Wirkung kolloidaler Metalle auf den Menschen.

Langstein, Leo. Zur Frage nach der Einwirkung
verdiinnter Schwefelsdure auf Ei toffe.

Aron, Hans. Die Einwirkung von Farbstoff-
losungen auf die Hitzekoagulation von EiweiG-
16sungen.

Jolles, Adolf. Notiz iiber die stickstoffhaltigen
Harnbestandteile.

Schmidt, W. A. Untersuchung iiber die hoch-
wertigen Muskeleiwei8-Antisera fiir die Fleisch-
differenzierung.

Neuberg, C. u. K. Ascher. Notiz iiber Desamyno-
cystin und Aminodthandisulfid.

Neuberg, C. und E. Rosenberg. Uber die a-Naph-
tylisocyanatverbindungen einiger Aminosduren.

Zu beziehen durch Jede Buchhandlung



Verlag von Julius Springer in Berlin.

Medizinisch-klinische Diagnostik. Lehrbuch der Untersuchungsmethoden
innerer Krankheiten fiir Studierende und Arzte. Von Prof. Dr. F. Wesener,
Oberarzt des Stadtischen Elisabeth-Krankenhauses zu Aachen. Mit rintgen-
diagnostischen Beitrigen von Dr. Stradter in Aachen, sowie Textabbildungen
und 21 farbigen Tafeln. Zweite, umgearbeitete und vermehrte Auflage.

In Leinwand geb. Preis M. 18,—.

Lehrbuch der Geburishiilfe. Von Dr. Max Runge, Geh. Medizinalrat, ord.
Professor der Geburtshiilfe und Gynikologie, Direktor der Universitits-Frauen-
klinik zu Géttingen. Mit zahlreichen Abbildungen im Text. Siebente Auflage.

In Leinwand geb. Preis M. 10,—.

Lehrbuch der Gyniikologie. Von Dr. Max Runge, Geh. Medizinalrat, ord.
Professor der Geburtshiilfe und Gynikologie, Direktor der Universitits-Frauen-
klinik zu Gottingen. Dritte Auflage. Mit zahlreichen Abbildungen im Text,

In Leinwand geb. Preis M. 10,—.

Die Krankheiten der oberen Luftwege. Von Prof. Dr. Moritz Schmidt.
Mit 182 Textabbildungen und 7 Tafeln. Dritte, sehr vermehrte und verbesserte
Auflage. In Leinwand geb. Preis M. 18,—.

Vorlesungen iiber Physiologie. Von Dr. M. von Frey, Professor der Physio-
logie und Vorstand des Physiologischen Instituts an der TUniversitit
Wiirzburg. Mit zahlreichen Textfiguren. In Leinwand geb. Preis M. 10,—.

Mikroskopie und Chemie am Krankenbett. Fiir Studierende und Arste
bearbeitet von Professor Dr. Hermann Lenhartz, Direktor des Eppen-
dorfer Krankenhauses in Hamburg. Fiinfte, wesentlich umgearbeitete Auf-
lage. Mit 85 Textfiguren und 4 Tafeln in Farbendruck.

In Leinwand geb. Preis M. 9,—.

Die Atiologie der Syphilis. Von Dr. Erich Hoffmann, Professor, Oberarzt
an der derinatologischen Universititsklinik Berlin. Mit 2 Tafeln.

Preis M. 2,—.

Die experimentelle Syphilisforschung nach ihrem gegenwirtigen Stande.

Von Dr. A. NeiBer, Geh. Medizinalrat, Professor an der Universitit Breslau.

Preis M. 2,40.

... Piir jeden, der auf diesem Gebiete arbeiten oder auch nur fiber ein-

schligige Fragen sich orientieren will, ist das Studium dieser beiden Schriften

unerldflich.
(Zeitschrift fir Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten 1907, Nr.2.)

Zu beziéilé;_&ﬁTch_j»é&é MBuchhandluné.u
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Verlag von

Pflege und Erndhrung des
Dr. M. Pescatore, Kinde:
Vortrage Uber Sauglingsp )
Ausstellung fir Sauglingspflege in

B. Bendix, J. Cassel’ L. Langstein, H. Neumann, B. Salge,

P. Selter, F. Sieﬁert, J. Trumpp.

ausschul der Ausstellung.

Herausgegeben von dem Arbelts-
Preis M. 2—.

Therapie des Sauglings- und Kindesalters. Von Dr. A Jacobi, Professor
der Kinderheilkunde an der Columbia-Universitat zu New-York. Autorisierte
deutsche Ausgabe der zweiten Auflage von Dr. 0. Reunert.

In Leinwand geb. Preis M. 10—

Biochemische Zeitschrift.

y o

Herausgegeben von

Enhrlich-Frankfurt a. M., C. von Noorden-Wien,
*Salkowski-Berlin, N. Zuntz-Berlin
unter-Mitwirkung zahlreicher namhafter Gelehrter.
Redigiert von C. Neuberg-Berlin,

'S Die Zeitschrift erscheint in zwanglosen Heften, die in kurzer Folge, mdglichst
"hioiii*fh, zur Ausgabe gelangen und in Bénden von etwa 36 Bogen vereinigt
itb. Der Preis”eines jeden Bandes betrédgt M. 12—,

Band 1—V liegen vollsténdig vor.
Inhalt des V. Bandes:

Michaelis, Leonor und Th. A. Maa, per Gang
der Ausscheidung korperfremder Substanzen. I1.

Tswett, M. zur Chemie des Chlorophylls. Uber
Phylloxantin, Phyllocyanin und die Chloro-
phyllane.

Levene, P. A. u. J. A, Mandel. Ober die Analyse
d%r Spaltungsprodukte des Milz-Nucleoprot ids,

, A, Die neueren Ansichten Uber den chemi-
schen Verlauf der Garung.

Belonowski, G. zur Frage der Beziehungen der
Toxine zu den Zellenelementen des Organismus,

r. Liebertmmn, L. und B. v. Fenyvessy. Uber
die Wirkung der Verdinnung auf naturliches
und kanstliches Normal- und Immunserum.

y. Fenyvessy. 11 uber die hamatolytische Wir-
ﬁ ng der Gallensayren und ihrer Salze.

Fuld, . und J. quhrgemuth. Uber eine neue
Methode zur Ausfiillung des reinen Caseins aus
der Frauenmilch durch Séaure und Lab sowie
Uber die Natur der labhemmenden Wirkung
der Frauenmilch.

M uTIer,Erlch. Stoffwechselversuche au 32Kindern

im 3. bis 6. Lebensjahre mit besonderer Be-

rucksichtigung des Kraftwechsels auf Grund
. direkter calorimetrischer Bestimmungen.
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HE”ET‘ G. Bemerkung zur Theorie der Molekular-
schwingungen.

Loch, Jacgues. Uber die anticytolytische Wirkung
von Salzen mit zweiwertigen Metallen.

Vandeveldo, A. J.J. Uber hamolytische Wir-
kungen isomerer Verbindungen.

Ilona, p. und L. Michaelis.” weitere Beitrage
zur Methodik der EnteiweilRung.

Bayer, Gustav. Untersuchungen Uber die Gallen-
hamolyse. I.

Brunner, J. und S. N. Pinkns.
Keindarstellung der Antitoxine. I.

Ascoli, M. und G. lIzar. Physiopathologische
Wirkung kolloidaler Metalle auf den Menschen.

Langsteln‘ €0. Zur Frage nach der Einwirkung
verdtnnter Schwefelséure auf EiweiRstoffe.

Aron, Hans. Die Einwirkung von Farbstoff-
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Jolies, Adolf. Notiz tber die stickstoffhaltigen
Harnbestandteile.

Schmidt, W. A. Untersuchung uber die hoch-
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