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Halbseitige Kehlkopfexstirpation bei Tuberkulose infolge
Fehldiagnose Chondrom.

Von
Dr. med. Helmut Loebell,

1. Assistent.

Mit 2 Textabbildungen.

(Eingegangen am 26. November 1924.)

In dem Fall, der den nachfolgenden Ausfithrungen zugrunde liegt,
ist, wie sich schon aus dem Titel ergibt, eine Fehldiagnose gestellf,
und zwar wurde auf Grund des klinischen, laryngoskopischen und
allgemeinen Befundes sowie nach einer Probeexcision Myxochondrom
statt Tuberkulose angenommen. Ich habe mich zur Versffentlichung
entschlossen, weil sowohl der ganze Fall einen auBlerordentlich seltenen
und lehrreichen klinischen wie mikroskopischen Befund bietet, als
auch, weil besonders die histologische Untersuchung der Probeexcision
und die sich aus der Verwechselung herlei-
tende Behandlung von Interesse sein durften.

Am 22. V. 1924 wird der 57jahrige Schlosser
Sch. wegen Heiserkeit in die Marburger Hals-,
Nasen- und Ohrenklinik eingeliefert. Seit Anfang
April 1924 ist die Sprache heiser, sonst haben
keine Beschwerden bestanden, insbesondere keine
Schluckschmerzen. 1 Jahr vorher soll er Druck
auf der Brust und Husten gehabt haben. Die EB-
lust ist gut: Sch. hat bis zur Klinikaufnahme stets
gearbeitet, will jedoch seit lingerer Zeit Gewichts-
‘abnahme festgestellt haben. Vom praktischen Arzt Abb. 1.
ist er vergeblich mit Inhalieren und Halsumschlagen
behandelt worden. Aus der Familienanamnese wire noch zu erwahnen, dafl die
Eltern beide in hohem Alter, und zwar der Vater mit 80, die Mutter mit 78 Jahren
gestorben sind. Sch. ist verheiratet und hat gesunde Kinder. Tuberkulose ist
in der Familie nicht bekannt.

Befund: Uber der linken Halfte des Schildknorpels kleinwalnuf3grofe, hockrlge,
sich derb anfiihlende Vorwélbung, von auBen gegen die Umgebung gut abtastbar,
nicht schmerzempfindlich. AuBere Weichteile dariiber reizlos, Haut frei ver-
schieblich.: Keinerlei Fluktuationsgefiihl. _

: Bei der indirekten Larynwuntersuchung (s. Abb. 1) sieht man, daf sich die
seitliche Wand des Aditus ad laryngem, besonders das linke Taschenband, in das
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Lumen hinein etwas unregelmiBig, tumorartig vorwélbt. Die Schleimhaut ist
maBig gerdtet und weist weder Ulcerationen noch Granulationen auf; auch ist
sie nicht von Krusten oder Eiter bedeckt. Der Sinus piriformis 6ffnet und schlieBt
sich gut, die Stimmlippe ist beweglich. Am Halse sind, beiderseits keine Driisen
fithlbar.

Die Nase zeigt eine Verbiegung der Nasenscheidewand nach beiden Seiten,
mit der rechts die mittlere Muschel in Kontakt steht; links ist der mittlere Nasen-
gang zu iibersehen. Die untere Muschel hier ist atrophisch. Die Schleimhaut des
ganzen Naseninneren ist im: iibrigen unverindert.

Mund: Mehrere Zihne fehlen; es besteht eine Stomatitis.

Die hintere Rachenwand zeigt andmische Schleimhaut. Postrhinoskopie o. B.

Ohren: Beiderseits o. B.. Gehor gut.

Die WaR. ist negativ. .

Lungenuntersuchung: - Befund der Medizinischen Poliklinik: ,,Die Lunge
auscultatorisch und perkutorisch o. B. ' Die Durchleuchtung vor dem Schirm
zeigte eine Verschattung in der Gegend der Sternoclaviculargelenke in Form einer
retrosternalen Struma und einige linsengrofie Herde in der rechten Hilusgegend‘
_(Privatdozent Dr. Schenk).

Bei der endolaryngeal vorgenommenen Probeexcision ist es schwierig, von
dem derben Gewebe etwas abzukneifen. Erst bei Benutzung einer kraftigen FaB-
zange gelingt es, ein kleines Stiickchen zu entfernen, bei dessen m]kroskoplscher
Untersuchung wir folgendes sehen:

Unter dem erhaltenen Cylinderepithel finden sich Schlelmdrusen, neben denen
man im Gewebe eine sich mit Hamatoxylin blaBblaulich farbende, kernarme,
schleimghnliche Masse sieht. Innerhalb dieser sind kleine freie Liicken vorhanden,
ferner wenig Zellen, die vielfach Ausliufer aufweisen, so daB sie ein sternahnliches
Aussehen bekommen. Auf diese Weise besitzt jene Partie ein myxomatoses Aus-
sehen. Unter dem Epithel sieht man stellenweise geringe Anhiufungen von poly-
nuclediren Leuko- und Lymphocyten.

Da dieser histologische Befund die klinische Tumordiagnose zu bestitigen
scheint, wird ein Myxochondrom angenommen und am 30. V. in Lokalanésthesie
die Halbseitenresektion des Kehlkopfes links gemacht (Prof. Uffenorde).

Zwei erbsengroBe, weiche Driisen werden links an der Gefifischeide gefunden
und entfernt. Aus dem ziemlich dicken, circumscripten Tumor entleert sich beim
Aufschneiden eine eigenartig getriibte, eiterartige Masse. Der linke Schildknorpel
wird mit seinen inneren Weichteilen und der auBen aufsitzenden Verdickung
vollkommen herausgenommen, der Stellknorpel wie- auch das Filtrum und die
hintere Larynxwand werden in situ gelassen. Der Hautlappen wird sorgfiltig
iiberall mit den Schleimhautrindern im Kehlkopfinnern vereinigt, und der Larynx
nach Einfiihrung einer Trachealkaniile abgedichtet.

Das bei der Operation gewonnene Priparat wird im ganzen entkalkt, in
Celloidin eingebettet und mit Hamatoxylin-Eosin gefirbt. Unsere Annahme
Myxochondrom findet sich nicht bestitigt. Die Abb. 2, welche von einem Frontal-
schnitt durch den Schildknorpel und dessen Umgebung stammt, bietet einwandfrei
den Befund von Tuberkulose, allerdings in einer sehr ungewdhnlichen Form.

Der Knorpel ist grofitenteils in Knochen mit reichlichern Mark umgewandelt.
Dieses ist iiberall, wenn auch verschieden stark, verindert, und zwar finden sich
bald nur kleine, bald groBere Lymphocyteninfiltrate. Stellenweise sieht man
typische Epitheloidzellentuberkel mit Langhansschen Riesenzellen, von einem
dicken Lymphocytenwall umgeben. Als Zeichen beginnender Verkisung sind
innerhalb der Lymphocyteninfiltrate ausgedehnte Partien mit starkem Kern-
zerfall vorhanden. Daneben auch vollig verkiste Partien. Teilweise sind die
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Veranderungen des Knochenmarkes: erheblich starker, zeigen lebhaften Knochen-
abbau mit vielen Osteoklasten. Hier haufen sich die Tuberkelkndtchen, das ganze
Mark ist in stark wucherndes Granulationsgewebe verwandelt, welches den Knochen
angenagt und teilweise so vollig zerstort hat, daB dieser quer génzlich unterbrochen
und durch fasermarkhaltiges Gewebe ersetzt erscheint. Neben diesen Stellen findet
sich z. T. auch reichlich Knochenneubildung mit balkchenartlgen, osteoiden Ge-
flechten auf der perichondralen Seite. :

Abb. 2. 1 Querer Durchbruch im verkndceherten Schildknorpel. 2 Grenze zwischen Perichondrium
und Schleimhaut. 3 Odematoses Gewebe im Stimmband. ¢ Bindegewebslager im Taschenband.
5 Morgagnischer Ventrikel. 6 Perichondrium auf der AuBenseite des Schildknorpels.

Das Perichondrium ist auf der AuBenseite des Schildknorpels weit ab-
gehoben, unregelmafBig verdickt und an einer Stelle ganz durchbrochen,” Fast
iiberall erscheint es wie eine Kapsel, die den tuberkulésen Herd abschliet.

An einer umschriebenen Stelle findet sich auch iiber dem inneren Peri-
chondrium in der tieferen Schleimhautschicht ein tuberkuléses Infiltrat. Die in
diesen tiefen Schichten eingelagerte Muskulatur ist im wesentlichen frei. Stellen-
weise sind auch Kalkkonkremente vorhanden.

Die Schleimhaut ist unregelmaBig von Cylinder- und Plattenepithel bedeckt,
ist offenbar etwas verdickt, teilweise, und zwar subepithelial, 6dematts gequollen,
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im ganzen ziemlich blutreich. Sie zeigt im wesentlichen keine spezifischen Ver-
anderungen, weist viel Bindegewebe auf, an einzelnen Stellen dicke Binde-
gewebsstringe und :lager, z. T. erscheint sie geradezu sklerosiert.

Die histologische Untersuchung der einen von der GefafBischeide entfernten
Driise ergibt einen kleinen, gegen die Umgebung gut abgegrenzten Tuberkel mit
epitheloiden Zellen und mehreren groBen Riesenzellen. Der Tuberkel ist stark
bindegewebshaltig, zeigt keine Verkasung.

Die Nachbehandlung verlduft ohne Verwicklungen. Sch. kann nach 17 Tagen
essen, ohne fehlzuschlucken, so daB die Sondenernshrung fortgelassen wird. Er
bleibt noch 21/, Monate in der Klinik, erhalt Arsen und wird gleichzeitig mit
Hohensonne bestrahlt. Etwa 3 Wochen nach der Operation kann die Kaniile
fortgelassen werden. Die Lungen sind, physikalisch untersucht, frei. Réntgeno-
logisch findet sich noch derselbe Herd am Manubrium sterni. Der Larynx ist
geheilt, die Epidermis des eingeschlagenen Lappens ist mit der Schleimhaut ver-
wachsen. Der Kranke erfreut sich eines guten Allgemeinbefindens, hat an Ge-
wicht zugenommen, ist wieder arbeitsfahig geworden, und zwar betétigt er
sich im Hause, leistet noch keine Berufsarbeit!).

Epikrise: Bei einem 57 jahrigen Schlosser, der anamnestisch keinen Anhalts-
punkt fiir Tuberkulose bot, trat Heiserkeit auf, die sich etwa 7 Wochen hartnickig
behauptete. Bei der Klinikaufnahme fand sich in der linken Héilfte des Larynx-
einganges eine tumorartige, harte Vorwélbung, der aullen eine hockrige derbe
Schwellung itber dem Schildknorpel entsprach. WaR. negativ. Die sorgfaltigste
Lungenuntersuchung einschlieflich Réntgendurchleuchtung bot keinen fiir noch
aktive Tuberkulose sprechenden Befund. Die rontgenologisch festgestellte Ver-
schattung wurde auf den Tumor bezogen, da die Probeexcision als ,,Myxo-
chondrom® gedeutet wurde.

Fiir diese Diagnose sprach noch der duflere und innere Befund der vermeint-
lichen Geschwulst, insbesondere das Fehlen einer Ulceration oder anderer Ver-
dnderungen im Kehlkopf, die Konsistenz des Tumors sowie die Annahme schnellen
Wachstums.

Nach der Halbseitenresektion des Larynx, bei der ein im Inneren erweichter
Tumor iiberall bis ins Gesunde hinein verfolgt und génzlich entfernt wurde, ergab
die mikroskopische Untersuchung fiir Tuberkulose untriigliche Zeichen. Der
Kranke, der die Operation gut vertragen hatte, wurde 21/, Monate spater aus der
Klinik entlassen. Der Kehlkopf war geheilt. Die Lungen blieben dauernd frei.

Wie war die Fehldiagnose moglich ?

DaB .die Entscheidung trotz sorgfiltigster klinischer Beobachtung
und mikroskopischer Untersuchung in der Tat nicht immer einfach ist,
steht lingst fest. Man konnte zunichst an Fibrom wie auch an ein breit
aufsitzendes Papillom denken, doch sprach die Ausdehnung des Tumors
gleichzeitig nach auBen von vornherein gegen diese Annabhme. T'raut-
mann, der die tuberkulésen Larynxtumoren abhandelt, berichtet iiber
derartige Verwechslungen. Wir konnten ferner die malignen Tumoren,
besonders Carcinom und Sarkom vor allem schon durch die Fest-

1)..Nachirag bei der. Korrektur: Ende November ist das Laryngostoma
operativ geschlossen. Sch. hat seit Oktober bereits wieder .als. Schlosser im
Fabrikbetriebe gearbeitet. Die Lungen sind bis auf den”alten rontgenologisch
festgestellten Herd " frei.
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stellung ausschlieBen, daB trotz der Ausdehnung des Tumors die Stimm-
lippe der befallenen Seite beweglich war.

In der Literatur finden sich zahlreiche derartige falsch diagnosti-
zierte Fialle. So wurde die erste Laryngofissur bei Tuberkulose von
Billroth vorgenommen, als er ein Larynxsklerom zu operieren glaubte.
Und Griinwald zahlt in seiner Zusammenstellung von 93 Larynxphtisikern
14 Fehldiagnosen, die er 1907 aus 40 Vorjahren zusammenstellt. Zu
ihnen gehoren die bekannten Fille von Gussenbauer, Schmiegelow und
Bark, die auch nach histologischer Untersuchung Kehlkopftuberkulose
tiir Carcinom bzw. Epitheliom gehalten, indem sie die Tiefenwucherungen
des Epithels als fiir Tumor charakteristisch angesehen haben.

- ‘Aus diesen bekannten Fehldiagnosen, denen man, um eine rich-
tige Verhiltniszahl zu bekommen, fraglos viele unverdffentlichte Falle
zuzdhlen ' miiBte, kénnen wir einigermaflen die Schwierigkeiten . der
Diagnosenstellung auch bei ‘Beriicksiehtigung des mikroskopischen
Befundes ermessen. Dabei hat in unserem Fall auch die Klemhelt
der erreichten Probeexcision eine Rolle gespielt.

In unserem Praparat ist es das schleiméhnliche Gewebe mit unrege]-
miBigen Zelleinschliissen, wie wir es vom.Knorpel ausgehen sehen,
das in erster Linie die histologische Verwechslung veranlaBt hat, ein
Irrtum, der verhiltnism#Big  leicht moglich ist, worauf z.B. auch
Schilling (Marburg) in seinem ,,Beitrag zur Kenntnis der Parotis-
geschwiilste‘ aufmerksam macht. Er schreibt: ,,Das Vorkommen von
Schleim im Bindegewebe wurde bisher fast allgemein als ein Degene-
rationsprodukt des Bindegewebes angesehen, auch von denen, die die
epitheloide Natur und sekretorische Tatigkeit des Parenchyms aner-
kannten. Es wurde das so entstandene Bild haufig als Myxomgewebe
aufgefaBt.... Die Ahnlichkeit mit Myxomgewebe ist auch nur an
einigen Stellen gegeben, wo nur noch isolierte Bindegewebszellen in
die Schleimmasse emgebettet sind, daneben sieht man aber auch haufig
grobere Bindegewebsfetzen.

Die mikroskopische Deutung w11'd namentlich auch durch den
klinischen Befund unterstiitzt. ‘Die harte Konsistenz (wegen der Harte
des Gewebes hatte sich nur mit einiger Mithe ein kleines Stiickchen
entfernen lassen), die umschriebene Form, die Art des Wachstums, der
fiir Tuberkulose seltene, fiic Chondrom jedoch relativ hiufige Sitz allein
am Schildknorpel, das Fehlen jeder Ulceration, alles das sprach sehr
fiir diese Tumorart, so selten auch Chondrome beobachtet werden. Sie
ergreifen bekanntlich hauptsichlich Ring- (44,4%) und Schildknorpel
(33,3%,), seltener die Epiglottis oder Aryknorpel (je 8,3%) (zit. nach
Mansfeld). Salomonsen fand bei 9 Fillen den Ringknorpel 4mal, den
Schildknorpel 3mal, Epiglottis und. Aryknorpel je 1lmal befallen.
Alexanders zusammenfassender Arbeit 1900 sind zahlreiche Veroffent-
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lichungen von Knorpelgeschwiilsten des Larynx gefolgt. So hat der
eben erwiahnte Salomonsen 1913 bereits 45 Fille zusammengestellt,
welche Zahl ich durch 12 Veroffentlichungen (siche Literatur) aus der
neuesten Zeit vermehren kann.

Die Fehldiagnose findet ferner eine Erklérung in der fiir Tuberkulose
negativen Anamnese; sind doch die Eltern in hohem Alter gestorben,
und bietet sich auch sonst kein fiir aktive Tuberkulose verwertbarer
Anhaltspunkt. SchlieBlich besteht ein auffilliger Gegensatz zwischen
dem geringen, latenten Lungenprozel und dem in Form und Sitz unge-
wohnlichen Larynxbefund, der tiefgehende Zerstérungen der linken
Schildknorpelseite zeigte, endolaryngeal infolge der perichondritischen
Schwellung als umschriebene Geschwulst in Erscheinung trat und von
auBen als hockrige Vorwolbung gegen die Umgebung gut abtastbar
war. Pflegt doch die spezifische Schildknorpelperichondritis sehr lang-
sam zu verlaufen im- Gegensatz zur tuberkulésen Knorpelhautent-
ziindung der anderen Kehlkopfknorpel, und ist eine Ausdehnung des
Krankheitsprozesses nach auBlen und innen gerade beim Schildknorpel
aullerst selten (Chiars).

Auch noch wihrend der Operation schien uns die Chondromdiagnose
sicher, indem wir die aus dem vermeintlichen Tumor herausquellende
Masse  fiir erweichtes Gewebe hielten, wie ja #ltere Chondrome oft
solche regressiven Veranderungen aufweisen.

Erst das histologische Ubersichtsbild der operativ entfernten Kehl-
kopthilite sowie der mikroskopische Befund der exstirpierten Driise
offenbarten uns den diagnostischen Irrtum. Statt des erwarteten
Tumorgewebes fanden wir eine Tuberkulose der linken Larynxseite.
Wenn der Schildknorpel groftenteils verknochert ist, so kann  das
ja bei dem Alter des Patienten .nicht so sehr wundernehmen, doch
diirfte dabei die Entziindung eine fordernde Rolle gespielt haben.
Neben dem durch die Tuberkulose entstandenen Durchbruch des
Knochens finden sich in seinem Mark alle Stadien der spezifischen
Entziindung bis zur volligen Zerstérung. Durch das unregelmifig
verdickte Perichondrium erscheint der tuberkulése Herd abgegrenzt,
und darf die Schleimhaut geradezu als geschiitzt gelten. Sie ist zell-
arm, gequollen und . zeigt an einigen Stellen édematose Schwellung:.
Die in ihr vorhandenen, zahlreichen Bindegewebsstringe sind wohl
als reaktive Vorginge zu deuten.

Bei fast freier Schleimhaut haben wir demnach eineschwere tuberkulose
Perichondritis an der AuBen- und Innenseite des Schildknorpels vor
uns. Die Schleimhaut ist durch das perichondritische Infiltrat vor-
getrieben, verhilt sich also im wesentlichen passiv und 148t klinisch den
Eindruck des Tumors entstehen. '

Die Ansicht Hajeks, der eine rein tuberkulése Perichondritis abge-
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lehnt hat, ist heute nicht mehr haltbar, nachdem es Besold und Gidionsen
gelungen ist, eine sichere Tuberkulose der Knorpelhaut zu beobachten.
Der Befund des bei der Eréffnung des tumorartigen Gebildes heraus-
geflossenen eigenartigen Sekrets kann auch nur tuberkuléser Herkunft
sein. Hat doch Simmonds in Samenblasen einfache katarrhalische und
serése Entziindungen rein tuberkuléser Herkunft gefunden. Orth hat
schon 1902 betont: ,,Alles was von krankhaften Verinderungen unter
Mitwirkung der Tuberkelbacillen entsteht, gehért zur Krankheit der
Tuberkulose, kann also auch als tuberkulés bezeichnet werden‘.

Auch das mikroskopische Bild-der Driise zeigt lebhaft organisa-
torische Vorgéinge im Tuberkel.

Auf welchem Wege die schwere - Infektion des Kehlkopfes ent-
standen sein kann, dariiber werden wir nur Vermutungen anstellen
konnen. Man mdchte hier bei dem eigenartigerweise fast vollkommen
negativen Befund der Schleimhautoberfliche, die grofitenteils von dem
perichondrititischen Herd durch Bindegewebe abgegrenzt erscheint,
zuerst an den himatogenen Weg denken. Ein sicherer Entscheid laft
sich jedoch nicht ohne weiteres treffen. Auch die gewohnliche Ent-
stehung der Infektion durch ,,Impfmetastasen‘ ist nicht génzlich
auszuschliefen.

Eine primére Larynxtuberkulose, wie sie mehrfach (Sachs, Demme,
E. Frinkel, Progrebinski, Orth) beobachtet ist und durch die Sektion
sichergestellt erscheint, konnte fiir unsern Fall nicht in Frage kommen,
da eine Lungenaffektion — wenn vielleicht auch schon viele Jahre vorher
— sicher bestanden hat.

Einige Worte noch zur Therapie: Bei der Annahme eines Chon-
droms hatten wir nicht gezdgert, die Halbseitenresektion des Kehl-
kopfes vorzunehmen, da wir ja wissen, dal das Chondrom, obwohl es
im allgemeinen nur durch Druck mechanisch die Umgebung schadigt,
gelten Metastasen macht und in reiner Form histologisch gutartig ist,
doch verhaltnismiBig oft maligne entarten und sich wie ein bdsartiges
Gewachs hemmungslos ausbreiten kann. Wenn auch einzelne Falle be-
kannt sind, bei denen durch intralaryngeale Eingriffe eine Dauerheilung
erzielt worden ist, so hat sich doch mehr und mehr die Auffassung
durchgesetzt, diese Tumoren nach Moglichkeit radikal bis ins Gesunde
hinein zu entfernen, da sie sehr zu Rezidiven neigen, und diese er-
heblich bosartiger aufzutreten pflegen als der Primirtumor.

Auch Uffenorde vertritt 1908 und 1911 nach seinen Erfahrungen
den Standpunkt, alle Chondrome klinisch als maligne anzusehen und
demgemifl radikal zu operieren. Deshalb ist in unserem Fall die
Halbseitenresektion des Larynx vorgenommen, also eine Operations-
methode gewihlt, welche nach Méoglichkeit die restlose Tumorent-
fernung sichert. ‘
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Jetzt wire noch die Frage zu erortern, ob wir bei Kenntnis der rich-
tigen Diagnose ebenfalls extralaryngeal operiert hitten. Es liegt ja
so nahe, dafl jeder chirurgisch eingestellte Arzt, zumal bei umschrie-
benen Krankheitsherden, versuchen mochte, nach Moglichkeit alles
erkrankte Gewebe vollstindig zu entfernen. Wenn wir auch bei der
allerdings infolge falscher Indikationsstellung gewahlten Therapie einen
Erfolg zu verzeichnen haben, so werden wir deshalb gewi nicht diese
Operation, wie Uberhaupt alle extralaryngealen Eingriffe, als fiir viele
derartige Falle in Frage kommend hinstellen. Sie sind ja auch nicht
oft bei Larynxtuberkulose mit richtiger Indikationsstellung gemacht
worden. Am hiufigsten noch die Laryngofissur.

Hansberg zihlt 1907 einschlieBlich der auf Fehldiagnosen hin vor-
genommenen Operationen 93 Falle von Laryngofissur, die er aus 30 Vor-
jahren gesammelt hat. Er stellt fest, dal der Kehlkopf 11 mal dauernd
ausgeheilt ist, trotzdem die Lungenerkrankung spiter zum Tode gefithrt
hat. Demgegeniiber meint er, ist die Tatsache nicht zu hoch zu bewer-
ten, dal fast die Halfte der Fille im Anschluf} an den Eingriff ad exitum
gekommen ist. Andererseits steht eine Anzahl Autoren, unter ihnen
namentlich Blumenfeld, der Operation gegeniiber auf einem vollkommen
ablehnenden Standpunkt, weil ihm die Grofle des Eingriffs in keinem
Verhaltnis zu den Heilungsaussichten zu stehen scheint. Er denkt
nicht nur an die durch die Operation mogliche Verschlechterung der
Lungenerkrankung, sondern auch an die Infektion der Wunde mit
Tuberkelbacillen. Daf} eine so eingreifende Operation in der Tat schid-
lich wirken kann, zeigen die 4 aus der Literatur bekannten Falle (Dehio,
2mal Schmiegelow, Uffenorde), wo trotz sehr giinstigem Allgemeinbefund
bald nach der Laryngofissur infolge von Miliartuberkulose der Tod
erfolgte. Da man immerhin mit der Moglichkeit des Aufflackerns
auch eines latenten Lungenprozesses rechnen muf, werden die extra-
laryngealen Operationen zur Bekdmpfung der Tuberkulose fraglos
selten bleiben. Hat doch Qluck bei seinem groflen Material nur 5mal
die Laryngofissur aus dieser Indikation ausgefiihrt.

Noch spérlicher sind die Fille von Halbseitenresektion des Larynx
bei Tuberkulose, wenn man von den Fehldiagnosen absieht. Ich habe
nur 2 von Gluck operierte Falle sowie einen von Péan finden konnen.
Grimwald kann sich ,,theoretisch wohl noch am ehesten schwere Peri-
chondritis (Sequester) als Indikation vorstellen*. Er fiigt hinzu: ,,0b
aber jemals derart schwere Erkrankung sich auf eine Seite beschrinken
wird, ist doch mindestens recht zweifelhaft.” Diese Auffassung kénnte,
80 begriindet sie erscheinen mag, durch unsern Fall als widerlegt gelten.

Schlieilich wiare unter den extralaryngealen Operationen auch die
Kehlkopftotalexstirpation zu erwiahnen. Sie stellt jedoch bei der.
Tuberkulose einen so groBen, verstiimmelnden Eingriff dar, daB sie
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nur in duBerst seltenen Fillen bei doppelseitigen spezifischen Prozessen
und relativ gutem sonstigen Befund angewendet ist. Gluck hat bei
sorgfaltiger Auswahl bis 1921 20 Fille so operiert. Nach Chiari hat
auch Marschik einmal die Totalexstirpation bei Larynxtuberkulose
mit Erfolg ausgefiihrt.

DaB die Anzeige zu den groBlen extralaryngealen Eingriffen bei
Tuberkulose fast keinerlei Anhinger gefunden hat, und daB diese
. Zuriickhaltung durchaus begriindet ist, vermag die Tatsache nicht
wegzuleugnen, daB ein solcher Eingriff in einem Falle wie dem unsrigen —
ganz abgesehen von der Fehldiagnose — doch einmal zweckmiaBig
erscheinen kann. Hs wird sich dabei allerdings um seltene Ausnahmen
handeln. Jedenfalls diirfte danach die apodiktische Meinung Chiaris
nicht mehr ganz aufrechtzuerhalten sein, der die ,,partielle und totale
Larynxexstirpation fir ein Unding‘* halt.

Auf der anderen Seite miissen wir uns fragen, ob nicht ein ein-
facheres Verfahren zur Heilung geniigt hitte. Eine endolaryngeale
Operation, wie etwa galvanokaustische Tiefenstiche, wire in unserm
Fall wegen des Sitzes und der Ausdehnung der Erkrankung gar nicht
in Frage gekommen.

SchlieBlich wire noch zu erdrtern, ob bei Sch. nicht ohne Ope-
ration, z. B. durch Rontgenbestrahlung, eine Heilung zu erreichen
gewesen wire. Diese Therapie ist nach den ermunternden Erfolgen
von Zange, Beck, Bacmeister und Rickmann u. a. ja sehr aktuell gewor-
den und findet immer mehr Nachahmer. Da 148t sich nun aber sagen,
dall auch Zange bei solchen Féllen von Perichondritis die Roéntgen-
behandlung fiir ungeeignet hilt, und daB hier eine Besserung ohne
weitere Abscedierung und Zerfall des Kehlkopfgeriistes sowie ohne
schwere Narbenbildung und andere Folgeerscheinungen auch im
giinstigsten Falle kaum denkbar gewesen wire. Jedenfalls diirfte auf
diesem Wege so schnell und vollstindig der Erfolg nicht zu erzielen
gewesen sein. ‘
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