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Die Kehlkopfsschwindsucht*).

*) Nach einem im Ferienkurs für praktische Ärzte. Ostern 1887, 
zu Berlin gehaltenen Vortrage.

Von
Dr. W. Lublinski.

M. H.! Es ist noch nicht so lange her, dass der Begriff der 
Kehlkopfsschwindsucht so weit gefasst wurde, dass die mannig­
fachsten Krankheiten mit diesem Namen bezeichnet wurden. 
Noch Can statt schreibt im Jahre 1843 von der Laryn- 
gophthisis: „Wir beschreiben in diesem Kapitel Krankheits­
formen, welche, obgleich wahrscheinlich sowohl ihren ana­
tomischen Charakteren als auch ihrem Ursprunge nach von 
einander verschieden, doch in ihrer klinischen Erscheinung 
dermssen übereinstimmen, dass sie im Leben ohne Subtilitäten­
krämerei kaum diagnostizirt werden können. Auch ist eine 
solche diagnostische Künstelei für die Praxis ohne Belang, 
indem auch ohne sie sich die Wahl der richtigen Heilmethode 
treffen lässt.“ Am häufigsten ist nach ihm die Krankheit 
lokaler Ausdruck allgemein dyskrasischen Leidens 
und demgemäss unterscheidet er auch eine tuberkulöse oder 
skrophulöse, syphilitische, herpetische, karzinomatöse, typhöse, 
variolöse, rheumatische und aphthöse Kehlkopfsschwindsucht. 
Dem gegenüber muss aber betont werden, dass Laënnec 
schon im Jahre 1819 die Lehre von der rein tuberku­
lösen Natur der Kehlkopfsschwindsucht aufgestellt 
hatte und dass besonders die Kliniker von Trousseau, Belloc 
und Louis an bis auf Türck den Begriff der Kehlkopfs­
schwindsucht erheblich einschränkten, indem sie nur die bei 
der Lungentuberkulose vorkommenden Veränderungen im 
Larynx mit diesem Namen belegen. Aber die wahre 
Natur des Leidens blieb trotz Laënnec noch immer strittig, 
da Louis, Cruveilhier und Trousseau den rein tuber­
kulösen Ursprung der Kehlkopfsschwindsucht schon früh­
zeitig bekämpften. Späterhin haben Rokitansky, Förster 



2

und vor allem Virchow den spezifisch-tuberkulösen 
Charakter der hierher gehörigen Kehlkopfsveränderungen 
betont, während namentlich Toulmouche, Rühle und Rind­
fleisch den Tuberkel im Kehlkopf nie oder äusserst selten 
gesehen haben wollten. Letzterer machte für diese Krank­
heit einen follikulären Katarrh mit Verschwärung der Drüsen­
ausführungsgänge verantwortlich, einen Katarrh, der nur ver­
möge der Mitwirkung der tuberkulösen Diathese zu tieferen 
Veränderungen Veranlassung gäbe. Erst in der neueren 
Zeit ist besonders von Eppinger, Heinze, Biefel und 
Schech mit allem Nachdruck, auf genaue anatomische 
Untersuchungen gestützt, der Ansicht von der nicht tuberku­
lösen Natur der Kehlkopfsschwindsucht widersprochen und 
dieselbe fast ausschliesslich auf die Entwickelung 
miliarer Tuberkel in der Kehlkopfsschleimhaut 
zurückgeführt worden.

Es kann als Regel aufgestellt werden, dass Larynx- 
tuberkulose erst nach Ausbruch von Lungentuberkulose auftritt 
(Louis, Türck), wenn allerdings auch nicht zu leugnen ist, 
dass zuweilen Ausnahmen vorkommen können. So hat Demme 
den Fall eines 4 1/2 jährigen Knaben berichtet, bei dem er die 
Sektion die Gegenwart laryngealer Ulcerationen mit Tuberkel­
bacillen nachwies, während die Brust und Unterleibsorgane 
frei waren. E. Fränkel hat unlängst den gleichen Fall eines 
31jährigen Mannes erwähntt. Ebenso sind Fälle primärer 
Larynxtuberkulose, allerdings ohne Sektion, von Solis Cohen 
bei einem 29jährigen Manne, von Morel-Lavallée bei 
einem 12 Jahre alten Kinde, von Cahn mit isolirter Er­
krankung der Epiglottis, von Ziegelmayer, Déjerine und 
von Neidert berichtet worden. Bemerken möchte ich jedoch, 
dass Fälle ohne Sektion nicht genügend beweiskräftig sind, 
weil es oft sehr schwer ist, die Gesundheit der Lunge nach­
zuweisen. Wenn allerdings bei wiederholten Untersuchungen 
des Lungensputums keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden 
können, wenn, von den anderen physikalischen Zeichen zu 
schweigen, die sorgfältige Untersuchung der Lungenspitzen 
auf ihren Luftgehalt und besonders auf ihren relativen Höhen­
stand (E. Seitz) nichts Verdächtiges ergiebt, dann werden 
wir wohl mit grosser Wahrscheinlichkeit eine primäre Er­
krankung des Kehlkopfs annehmen können. A priori kann 
das auch nicht befremden, da es ja auch eine lokale Tuber­
kulose in anderen Organen, so in der Haut, den Knochen, 
den Gelenken, den Lymphdrüsen etc. giebt und es deshalb, wie 
Heiberg treffend sagt, ebenso unvernünftig wäre, die Tuber­
kulose ausschliesslich als eine Lungenkrankheit zu bezeichnen, 
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wie etwa das Karzinom als eine Magenkrankheit, weil es er- 
fahrungsgemäss am häufigsten im Magen vorkommt. Im 
übrigen hat überdies Sommerbrodt experimentell nachge­
wiesen, dass primäre Erkrankungen des Kehlkopfs sekundäre 
Veränderungen in den Lungen hervorrufen können. \

Immerhin ist in der weitaus überwiegenden Mehrzahl 
aller Fälle die Lungentuberkulose die häufigste Ur­
sache der Kehlkopfsschwindsucht. Diese ist übrigens 
auch weit seltener als die Lungen- und die Darmphthise. 
Nach Willigk zeigten unter 1317 Tuberkulosenleichen 95,3% 
Lungen-, 28,9% Darm- und nur 13,8% Larynxtuberkulose. 
Heinze fand unter 1226 Fällen von Lungenschwindsucht 
in 30,6% Kehlkopfsulcerationen. Intra vitam ist der Zu­
sammenhang allerdings auffallender, da alle diejenigen Ver­
änderungen, die sehr häufig bei Lungentuberkulosen im Kehl­
kopf vorkommen, wie einfache Katarrhe, Muskelparesen, Anämieen 
zum Teil nicht mitgerechnet, zum Teil auf den Sezirtisch 
auch nicht erkannt werden. So hat Mackenzie unter 100 
Fällen vorgeschrittener Lungentuberkulose 33 mal Kehlkopfs­
veränderungen schwererer Art nachweisen können, Schäffer 
unter 310 Lungenkranken nur 8 mit normalem Larynx ge­
funden. Wenn mir auch die letztere Angabe etwas hoch er­
scheint, so habe ich doch auch unter 1380 Lungentuberkulosen 
ohne Auswahl nur 540, also etwa 40% mit ganz normalem 
Kehlkopf auffinden können.

Andererseits ist es auch bekannt, dass von alten käsigen 
tuberkulösen Herden aus sich Metastasen im Larynx 
vorfinden können. Dies geschieht jedoch verhältnismässig nur 
selten, so dass wohlbeobachtete Fälle dieser Art zu den Seltenheiten 
gehören. So hat Koehnhorn einen Fall beobachtet, wo bei 
alter Nierentuberkulose sich Miliartuberkulose der Lungen 
und des Kehlkopfs gefunden hat; Lenox Browne sah bei 
einem 5jährigen Kinde neben hochgradiger Skrophulose der 
Bronchialdrüsen käsige Knoten in der Larynxschleimhaut.

Unter den prädisponirenden Ursachen spielen Ge­
schlecht und Alter eine wesentliche Rolle. Männer er­
kranken bei weitem häufiger als Frauen. Nach Mackenzie 
bestand bei 500 intra vitam untersuchten Fällen ein Verhältnis 
von 2,7:1; bei 100 Autopsieen fand sich dasselbe Verhältnis 
(73:27); Heinze berechnet dasselbe auf 33,6:21,6. Ich 
fand unter 470 ausgesprochenen Kehlkopfsschwindsüchtigen 
330 Männer und 140 Frauen. Die relativ grösste Anzahl 
der Fälle fällt in die dritte Lebensdekade. Die erste Dekade 
erkrankt im allgemeinen seltener; der jüngste von mir be­
handelte Kranke war fünf Jahre alt; das jüngste überhaupt 
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beobachtete mit Kehlkopfstuberkulose behaftete Kind war 31 
Monate alt (Santevoord). Jedoch wird auch das höhere Alter 
nicht selten betroffen; mein ältester Patient war 72 Jahre alt.

Der pathogenetische Zusammenhang zwischen 
Lungen- und Kehlkopfstuberkulose ist vorläufig noch 
wenig aufgehellt. Louis und späterhin Klebs beschuldigten 
das Sekret der erkrankten Lunge Kehlkopfsschwindsucht 
hervorzurufen, weil dasselbe infolge der anatomischen Ge­
staltung der oberen Luftwege und der Lage des Kranken, 
am längsten und häufigsten mit denjenigen Teilen der Kehl­
kopfsschleimhaut in Berührung käme, die hauptsächlich er­
kranken. Dem widerspricht aber Heinze, da die Verände­
rungen bei der Larynxtuberkulose nicht auf der Schleimhaut­
oberfläche beginnen. Dagegen lässt sich aber sagen, dass 
bei den so häufigen einfachen Larynxkatarrhen der Tuber­
kulösen bei vorhandener Erosion der Schleimhaut sehr 
wohl eine Invasion von im Lungensputum enthaltenen 
Tuberkelbacillen in das subepitheliale Gewebe stattfinden 
könne. Ferner aber wäre eine Infektion auch dadurch 
ermöglicht, dass der Bacillus direkt durch den Lymph- 
strom in den Kehlkopf oder durch Vermittelung des Ductus 
thoracicus in den allgemeinen Kreislauf gelangt und sich im 
Kehlkopf entwickelt, wo er einen passenden Nährboden findet, 
wenn die Resistenzfähigkeit des ersteren durch vorhergegangene 
Katarrhe oder aus anderen Ursachen herabgesetzt ist.

Während die einfachen katarrhalischen Entzündungen, 
die sich, wie schon gesagt, im Larynx Lungentuberkulöser 
nicht selten finden, durchaus keine Abweichung von dem 
gewöhnlichen Katarrh darbieten, ist für alle entzündlich 
hyperplastischen und ulcerös-destruktiven Prozesse 
bei der Larynxtuberkulose die tuberkulöse Infil­
tration der Schleimhaut verantwortlich zu machen. 
Dieselbe findet sich nach Heinze an der Leiche ungefähr in 
der Hälfte aller Fälle und ist bei chronischem Verlaufe am 
Anfange fast immer auf eine Stelle beschränkt; seltener tritt 
sie an mehreren Stellen zugleich auf. Am häufigsten findet 
sie sich in der Interarytänoidfalte und auf den Taschenbändern, 
relativ am seltensten auf der Epiglottis. Makroskopisch ist 
sie an der Leiche als eine glatte, prall gespannt sich an­
fühlende Anschwellung von grauweisser oder graugelblicher 
Färbung erkennbar, welche nicht selten auf ihrer Oberfläche 
käsig aussehende, teils vereinzelte, teils konfluirende glatt­
körnige Auflagerungen zeigt. Mikroskopisch charakterisirt 
sich die Infiltration als eine mächtige, in eine retikuläre 
Grundsubstanz eingebettete Zelleninfiltration des subepithelialen 
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und submukösen Gewebes, in der sich bald mehr, bald weniger 
zahlreiche cirkumskripte ovale oder rundliche Stellen be­
finden, die teils ganz aus Kernen bestehen, teils im Centrum 
oder an der Peripherie, oft an beiden zugleich feinkörnigen 
Detritus und Riesenzellen enthalten und Tuberkelknötchen 
darstellen. Ihre Anordnung und Lage ist keine regelmässige; 
es sind jedoch stets die Gefässbahnen, an die ihre Anwesenheit 
geknüpft ist. Am dichtesten sind sie meist unmittelbar unter 
dem wohlerhaltenen Epithel; gegen die tieferen Schichten der 
Schleimhaut zu werden sie dagegen immer spärlicher. Durch 
den Reiz, welchen die Tuberkeleruption ausübt, wird allmäh­
lich das über derselben liegende Epithel zu Wucherungen 
veranlasst, von der Basalmembran abgehoben, durch den Druck 
nachrückender neuabgelagerter Tuberkel eingerissen, so dass 
die Oberfläche ein unebenes, oft stalaktitenartiges Aussehen — 
am prägnantesten in der Interaryfalte — bekommt. Dringt 
das tuberkulöse Infiltrat in die Tiefe, so wird auch die Drüsen­
schicht in Mitleidenschaft gezogen, indem der tuberkulöse 
Prozess sich zwischen die Amini eindrängt und sie durch 
Druck zum Schwinden bringt — interazinöse Infiltration — 
oder die Drüsen verwandeln sich selbst in eine feinkörnige 
Masse und gehen unter — intraacinöser Zerfall. Beide Pro­
zesse verlaufen auch neben einander und ergänzen sich gegen­
seitig. In der Muskulatur des Larynx werden dagegen sehr 
selten Tuberkel gefunden. Ebenso sind die cervikalen Lymph- 
drüsen meist frei von sekundären tuberkulösen Veränderungen.

Infolge der tuberkulösen Infiltration nimmt die Schleim­
haut in toto an Volumen zu; dazu kommt noch, dass durch 
die Kompression und Thrombose der in das Bereich des In­
filtrats fallenden Gefässe, besonders an denjenigen Stellen 
bedeutende Ödeme entstehen, an denen die Schleimhaut nur 
locker an die Mukosa und Submukosa geheftet ist, so an der 
Epiglottis, den Aryknorpeln und den aryepiglottischen Falten.

Dabei kann nicht unerwähnt bleiben, dass schon in diesem 
Stadium der infiltrirten Tuberkulose sich ein entzündliches 
Ödem der tieferen Schichten des submukösen Zellgewebes 
dann einstellen kann, wenn die accidentielle Entzündung sehr 
intensiv ist.

Der Zerfall des tuberkulösen Infiltrats beginnt 
zuerst in den oberflächlichen Schichten mit der Abhebung 
des Epithels und der Ausstossung der am meisten käsig zer­
fallenen und erweichten Herde. Dabei entsteht bei miliaren 
Herden eine siebartige Durchlöcherung der Schleimhaut (Roki­
tansky) und es bilden sich jene Geschwürchen, die von den 
Autoren als „aphthöse“ oder Infektionsgeschwüre be­
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zeichnet werden. Ihr hauptsächlichster Sitz sind die Taschen­
bänder und die Proc. vocales, an denen sie sich als kleinste mohn- 
korn- bis linsengrosse, rundliche oder ovale, oberflächliche Sub­
stanzverluste finden, die von einem lebhaft injizirten Hofe um­
geben und mit einem flachen käsigen Grunde versehen sind. 
Ist das Infiltrat dagegen ausgedehnter, so entstehen durch 
Fortschreiten des Geschwürsprozesses nach und nach die aus- 
gebreiteten tuberkulösen Geschwüre, deren gelblicher oft granu- 
lirender Grund und wallartige Ränder immer neues Material 
für ihre Weiterentwickelung liefern. So kann sich endlich 
ein einziges Geschwür ausbilden, das von unregelmässig aus­
gebuchteten wallartig aufgeworfenen Rändern umgeben, in die 
Tiefe bis auf den Knorpel, an den Stimmbändern bis auf die 
elastische Grundmembran reichen, ja auch diese zerstören kann.

Ist die Infiltration bis in die Drüsenschicht gedrungen, 
so entsteht sogleich ein tiefes kraterförmiges Geschwür, das 
meist bald auf die Muskelschicht und von dieser auf das 
Perichondrium übergreift. Ist das letztere einmal entzündlich 
infiltrirt und die Ernährung des Knorpels behindert, so wird 
dieser, soweit er blossgelegt ist, absterben; oft geschieht das 
auf dem Wege der fettigen Degeneration. So erfolgt Nekrose 
der Giesskannen meist nach ausgedehnten Verschwärungen 
der hinteren Kehlkopfswand und der Stimmbänder. Gewöhn­
lich wird dabei auch der obere Rand der Ringknorpel platte 
ergriffen. In selteneren Fällen kommen grössere Substanz­
verluste der Platte mit Perforation in den Pharynx oder in 
den Ösophagus vor. Aber auch Perforation nach aussen 
wurde bei Nekrose eines Seitenteils des Ringknorpels beob­
achtet. Nekrose des Schildknorpels geht meist von den Ge­
schwüren aus, die an den vorderen Abschnitten der Stimm­
bänder, sei es oberhalb, sei es unterhalb der vorderen Kom­
missur, gelegen sind. Gewöhnlich wird nur die eine oder die 
andere Platte in mehr oder minderer Ausdehnung zerstört, 
oder auch die Verbindung beider Platten gelöst. Der Durch­
bruch des Abszesses erfolgt entweder nach innen oder nach 
aussen, oder nach beiden Seiten zugleich, so dass eine Larynx- 
fistel entsteht. Auch zu Hautemphysem kann es dann kommen 
(Rokitansky); einmal ist von Hutchinson eine Pneuma- 
tocele in der unteren Kehlkopfsgegend beobachtet worden.

In anderen Fällen jedoch und vorzüglich an der Epiglottis, 
die so häufig bei diesem Prozess ergriffen wird, beobachtet 
man, wie die zellige Infiltration in die faserige Grundsubstanz 
selbst eindringt und auf diese Weise eine Abblätterung des 
Knorpels, sowie endlich eine vollkommene Zerstörung des­
selben zustande bringt (Eppinger).
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Dass in diesem Stadium der Erkrankung zu den schon 
vorher erwähnten Ödemen auch noch dasjenige treten kann, 
das als Teilerscheinung eines allgemeinen von der Tuberkulose 
abhängigen Hydrops aufzufassen ist, braucht wohl nur ange­
deutet zu werden.

Tuberkelbacillen findet man seltener im Stadium der 
tuberkulösen Infiltration, als nach erfolgter Ulceration der 
Schleimhaut.

Weit seltener als die tuberkulöse Infiltration der Schleim­
haut und ihre Folgen sind die aus Tuberkelkonglome­
raten gebildeten polypösen Geschwülste, die von 
John Mackenzie entdeckt, von Schnitzler zuerst am 
Lebenden beobachtet worden sind?) Nach den bisherigen 
überaus spärlichen Berichten, da ausser den ebengenannten 
Autoren nur noch Percy Kidd und ganz neuerdings Schäffer 
ähnliche Fälle — im ganzen 10 — beschrieben haben, scheinen 
diese Tumoren vorzüglich von dem Ventrikel und den Seiten­
teilen der Interarytänoidfalte, sowie dem membranösen Ab­
schnitt der Trachea auszugehen. Ihre Grösse kann eine ziem­
lich beträchtliche sein; in den bisherigen Fällen variirte die­
selbe von der einer Erbse bis zu der einer Haselnuss; ihr 
Wachstum ist ein sehr langsames, ihre Oberfläche ist glatt, 
ihre Konturen rundlich, ihre Farbe graurötlich bis dunkelrot. 
Auch scheinen diese Tumoren meist keine grosse Tendenz 
zur Ulceration zu haben; wenigstens bestand in dem einen 
von Kidd mitgeteilten Fall der Tumor nachweislich neun 
Monate, ohne dass eine Verschwärung eintrat. In drei Fällen 
war schon Ulceration vorhanden als die Tumoren entdeckt 
wurden; in einem trat sie nach kurzer Zeit ein. Ob das 
fibröse Gewebe, das in einigen dieser Tumoren, so in dem 
Schaeffer’schen vorhanden war, sekundär entstanden ist 
und vielleicht den Zerfall der Neubildung verhinderte, wage 
ich nicht zu entscheiden. Die mikroskopische Untersuchung 
(Kundrat, Chiari, Mackenzie) ergiebt, dass diese Tumoren 
aus Ansammlungen subepithelialer Miliartuberkel und zelliger 
Infiltration der Mukosa und Submukosa bestehen.

Bei der grossen Seltenheit dieser Gebilde teile ich einen 
hierher gehörigen, von mir im vergangenen Sommer beob­
achteten Fall mit:

Fr. Sch., 29 Jahre alt, kam im Juni v. J. in die hiesige 
Universitätspoliklinik wegen starker Heiserkeit, Husten mit 
Auswurf, stetig zunehmender Atemnot, allgemeiner Körper­
schwäche und starker Abmagerung. Die Untersuchung der 
Brust ergab eine ausgebreitete Infiltration der rechten Lunge 
mit zahlreichen Bacillen im Auswurf. Der Kehlkopf war 
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sehr anämisch, der rechte Aryknopel geschwollen und gerötet, 
wenig beweglich, die Interaryfalte ulzerirt. Das linke Stimm­
band war graurot und walzenförmig verdickt; das rechte war 
durch mehrere, dem Morgagni’sehen Ventrikel anscheinend 
entstammende kleinbohnengrosse, graurötliche Tumoren voll­
kommen verdeckt. Diese Geschwülste auf ihrer Oberfläche 
vollkommen glatt, nirgends ulcerirt, bei Sondenberührung sich 
ziemlich fest anfühlend, reichten weit in die Rima glottidis 
hinein und bildeten bei der geringen Beweglichkeit des Ary­
knorpels ein wesentliches Hindernis für die Respiration. Ich 
schlug deshalb eine Entfernung derselben vor, die aber von 
dem Kranken verweigert wurde. Während etwa zweier Monate 
hatte ich Gelegenheit den Patienten wiederholt zu unter­
suchen, ohne auch nur die geringste Veränderung an den 
Tumoren wahrzunehmen. Ihre Oberfläche blieb vollkommen 
unverändert, auch schienen sie nicht an Grösse zuzunehmen. 
Leider entzog sich der Kranke während meiner Abwesenheit 
im August einer weiteren Beobachtung und konnte von mir 
auch später nicht mehr aufgefunden werden; wahrscheinlich 
ist er in einem Krankenhause bei dem rapiden Fortschritt 
seines Lungenleidens zn Grunde gegangen.

Die Muskelstörungen, welche so häufig bei der Kehl­
kopfsschwindsucht auftreten, sind durch R. Meyer auf eine 
gewisse Anämie der Kehlkopfsweichteile, durch Gerhardt 
auf eine Läsion des rechten Rekurrens durch chronisch- 
pleuritische Schwielenbildung an der rechten Lungenspitze 
zurückgeführt worden. Aber auch tuberkulöse, bronchiale 
Lymphdrüsen können Rekurrenslähmung bewirken. So hat 
Brieger einen Fall von doppelseitiger Rekurrenslähmung be­
richtet, in welchem beide Nerven durch vergrösserte Bronchial­
drüsen funktionsunfähig gemacht worden waren.) Ausserdem 
hat noch E. Fränkel atrophisch-degenerative Vorgänge in 
der Muskulatur des Kehlkopfs nachgewiesen.

Die laryngoskopischen Bilder, Ämter denen die 
Kehlkopfstuberkulose auftritt, sind ausserordentlich mannigfaltig 
und von den verschiedenen Perioden des Leidens abhängig. 
Meist geht dem Ausbruch der Krankheit eine auffallende 
Anämie der gesamten Pharynx- und Lurynxschleim- 
haut vorher. Dieselbe ist nicht immer von einer allgemeinen 
Anämie abhängig, da sie häufig bei Kranken vorkommt, deren 
äussere Haut und übrige Schleimhäute noch ziemlich gut ge­
färbt sind. Auch ist zu bemerken, dass diese Anämie bei 
Aufregungen und Anstrengungen nicht selten einer schnell 
vorübergehenden Hyperämie Platz macht, ein Umstand, der 
in diagnostischer Beziehung nicht ohne Bedeutung ist. Eigen­
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tümlich ist ferner bei diesen Kranken die oft cirkum- 
skripte Hyperämie des freien Randes des vorderen 
Gaumenbogens, sowie desjenigen Aryknorpels, der 
der erkrankten Lunge entspricht. Diese ist um so 
auffallender, als die übrige Larynxschleimhaut und namentlich 
die Zungenfläche der Epiglottis oft vollkommen blass oder 
blassgelb erscheint. Daneben sieht man schon häufig, je nach 
der Örtlichkeit verschieden gestaltet, das tuberkulöse In­
filtrat, wenig von dem anatomischen Bilde abweichend, viel­
leicht wegen der dem lebenden Gewebe anhaftenden Färbung 
etwas auffallender rotgelb oder rotgrau. Am frühe­
sten und häufigsten erscheint die Infiltration in der Plica 
interarytaenoidea, sodann in den Taschen- und 
Stimmbändern, den Aryknorpeln und Falten, relativ 
am seltensten in der Epiglottis. Diese Häufigkeits­
skala entspricht auch der von Förster für die tuberkulösen 
Larynxgeschwüre angegebenen Reihenfolge, während Duchek, 
der nur die Erkrankung berücksichtigt, zuvörderst den Kehl­
deckel, dann die Stimmbänder, die hintere Larynxwand, die 
Aryfalten, die Taschenbänder und zuletzt die Rückfläche der 
Aryknorpel in seiner Aufzählung anführt.

Die tuberkulöse Infiltration der Interarytänoid- 
falte tritt schon sehr frühzeitig, manchmal noch zu einer 
Zeit, in der die Lungen anscheinend gesund sind, in Form 
einer linsen- bis bohnengrossen, gegen das Kehlkopfsinnere 
vorgewölbten Geschwulst auf. Dieselbe liegt entweder genau 
symmetrisch in der Mittellinie oder etwas seitwärts auf den 
Subarytäinoidalwulst übergreifend. Diese Geschwulst muss 
als ein pathognomisches Zeichen der Larynx- 
tuberkulose angesehen werden. Anfangs ist ihre Ober­
fläche vollkommen glatt; späterhin sieht man hirse- bis mohn- 
korngrosse Erhebungen auf derselben, die ihr ein leicht 
granulirtes Ansehen verleihen. Ihre Farbe ist gewöhnlich 
gelb oder graurot, oft auch gleichförmig blass, opak durch­
scheinend, seltener gerötet. Diese Geschwulst bleibt, wie ich 
wiederholt gesehen habe, monate-, ja in besonders günstigen 
Fällen jahrelang unverändert; in anderen, namentlich bei 
florider Lungentuberkulose, beginnt das Epithel zunächst sich 
zu erheben und dann abzuschilfern. Allmählich verfällt das­
selbe immer mehr dem Schicksal der Nekrobiose und ebenso 
ergeht es der subepithelialen Schicht, die, je nachdem sie 
mehr oder minder stark von Tuberkeln durchsetzt ist, zu 
mehr oder minder tiefen Geschwüren zerfällt, deren gewulstete 
und aus Granulationen oder aus papillären Excrescenzen be­
stehende Ränder den in der Tiefe liegenden mit gelblichem
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Detritus und Eiter bedeckten Geschwürsgrund wallartig um­
grenzen. Die Grösse der Geschwüre sowie ihre Gestalt ist 
eine sehr mannigfache; gewöhnlich sind sie zuvörderst steck- 
nadelkopfgross und rund, um nach und nach die Grösse und 
die Form der gesamten Infiltration einzunehmen; oft ist dabei 
die Falte vollkommen zerklüftet, indem sich der wallartige 
Rand an einzelnen Stellen in die Geschwürsfläche hineinzieht 
und dieselbe gleichsam in einzelne Felder zerteilt. Der Ver­
lauf dieser Geschwüre ist ein sehr chronischer; oft bestehen 
sie unverändert jahrelang fort, ohne besonders beachtet zu 
werden, weil es wegen der vertikalen Stellung der Hinter­
wand bei der laryngoskopischen Untersuchung oft weniger 
gelingt, den Geschwürsgrund selbst als die Ränder desselben 
zu erblicken. Bei starker Neigung des Kopfes nach hinten, 
tiefer und schneller Inspiration sowie bei seitlicher Spiegel­
stellung gelingt es jedoch meistens, wenigstens einen Teil 
der Geschwürsfläche vor Augen zu bekommen.

Bemerkenswert wäre noch, dass sich auf der Inter- 
arytänoidfalte auch ohne vorhergegangene tuber­
kulöse Infiltration Geschwüre finden können. Die­
selben verdanken aber nicht der Dyskrasie als solcher ihren 
Ursprung, als vielmehr dem Verlust des Plattenepithels und 
der dadurch ermöglichten Einwirkung des aus der Lunge 
stammenden Sekrets. Diese Geschwüre, von Virchow 
erosive genannt, kommen jedoch bei den verschiedensten 
Prozessen vor und haben mit der Kehlkopfsschwind­
sucht an sich nichts zu thun. Ihre laryngoskopische Unter­
scheidung von den tuberkulösen ist nicht in allen Fällen 
möglich (Hering); meist sind sie von einem mehr oder 
minder scharfen, aber wenig hervortretenden Rande umgeben, 
der aus getrübtem und sich abschilfernden Epithel besteht. 
Dabei ist die Schleimhaut selbst trübe und geschwollen, zu­
weilen um die Erosionen, hyperämisch.

Auf dem Taschenband zeigt sich die tuberkulöse 
Infiltration manchmal nur im vorderen oder hinteren Abschnitt; 
häufiger aber wird das ganze Band in einen konvexen, 
medianwärts stark vorspringenden, das Stimmband oft voll­
kommen überlagernden Wulst verwandelt. Dabei zeigt die 
obere Fläche desselben, gleich der Interarytänoidfalte, punkt­
förmige, an manchen Stellen mohn- bis hirsekorngrofse Er­
hebungen von nicht selten grau- oder gelbroter, vor dem 
Zerfall selbst eitergelber Farbe. Aus ihnen entstehen jene 
kleinen lentikulären Geschwüre (Virchow) mit seichtem 
gelblich belegten Grunde und leicht erhabenem, meist rosa 
gefärbtem, seltener dunkelrotem schmalen Rande, die in der 
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Regel in grösserer Anzahl vorkommen und der Schleimhaut 
ein siebartig durchlöchertes Aussehen verleihen. In den 
meisten Fällen konfluiren späterhin diese Geschwürchen und 
bilden ein grosses, das ganze Taschenband einnehmendes un- 
regelmässiges Flächengeschwür, dessen scharf abgesetzte Ränder 
eine mit zähem bröckligen Eiter bedeckte, unebene, höckerige 
Basis umgeben.

Die tuberkulöse Infiltration befällt das Stimmband 
anfangs entweder sogleich in seiner Totalität oder nur in 
seinem vorderen oder hinteren Drittel. Dieselbe ist dadurch 
charakterisirt, dass die weisse, sehnig glänzende Farbe des 
Stimmbandes einer mehr glasigen oder blassroten, in einzelnen 
Fällen selbst dunkelroten Platz macht. Dabei wird der 
freie Rand abgerundet, die Oberfläche gewölbt, der Eingang 
in den Morgagni'sehen Ventrikel verstrichen. (Walzenför­
mige Infiltration des Stimmbandes.) Manchmal scheint 
das Stimmband durch eine dem früheren freien Rande ent­
sprechende Furche gleichsam in zwei übereinander liegende Bän­
der gespalten zu sein. Kommt es zur Verschwärung, so bilden 
sich am freien Rande kleine Ulcera, die denselben in 
mehr oder minderer Ausdehnung so zerstören, dass er wie aus­
genagt aussieht. Dabei entstehen gewöhnlich an den Rändern 
der Geschwüre kleine Granulationsknoten oder auch papilläre 
Excrescenzen, die in weiterem Verlauf mit den zwischen 
ihnen liegenden ulcerirten Stellen langsam schmelzen, bis nur 
noch kleine Reste des Stimmbandes übrig bleiben. Ist das 
Stimmband gespalten, so sieht man die Ulcerationen gleichsam 
in zwei Etagen übereinander liegen. (Treppenförmige Ulce­
ration des Stimmbandes.) Sitzen diese Geschwüre an 
der vorderen Kommissur, so wird nicht allein das 
Stimmband zerstört, sondern zuletzt auch das Perichondrium 
ergriffen, was eine Nekrose der einen oder beider Schild­
knorpelplatten zur Folge haben kann. Bei der laryngo- 
skopischen Untersuchung findet man gewöhnlich nur die 
Stimmbandulceration, seltener eine sichtbare Vorwölbung in 
das Lumen des Kehlkopfs; meist weist erst die durch Druck 
von aussen vermehrte Schmerzhaftigkeit der erkrankten 
Schildknorpelplatte, sowie die vorn am Halse in der Gegend 
des Pogum Adami auftretende Geschwulst und die eventuell 
eintretende Fluktuation auf die wahre Natur des Leidens hin.

Hat das Geschwür seinen Sitz vor dem Processus 
localis, so dringt es nach Zerstörung des Stimmbandes 
nach unten und nach aussen vor, bis es die Seitenteile des 

 Ringknorpels erreicht, die dann auch von Perichondritis und
deren Folgen heimgesucht werden. Laryngoskopisch lässt 
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sich dieser Prozess nur sehr selten erkennen; meist sind es 
die Symptome der Laryngostenose, hervorgerufen durch Vor­
wölbung des Abscesses an der Seitenwand, sowie der Still­
stand des Stimmbandes in der Medianlinie, wegen Lähmung 
resp. Zerstörung des M. cricoarytänoideus posticus, die auf 
diesen Ausgang hindeuten.

Dringt das Geschwür zwischen der Spitze und dem 
obern Rand des Processus vocalis in die Tiefe, so 
erfolgt Perichondritis und Nekrose der Giesskanne allein oder 
auch noch der Platte des Ringknorpels. Meist rufen auch 
die Geschwüre in der Interarytänoidfalte diesen Ausgang 
hervor. Laryngoskopisch weist auf diesen Prozess mit ziem­
licher Sicherheit die starke ödematöse Schwellung des Ary­
knorpels und die Unbeweglichkeit des Stimmbandes bei der 
Phonation und Respiration. Wird der ganze Knorpel aus- 
gestossen, was nicht so ganz selten geschieht, so kommt es 
zum Kollaps der Weichteile mit konsekutiver Glottisstenose 
und Verschiebung der Medianlinie nach der kranken Seite. 
Selbstverständlich wird durch Erkrankung der Ringknorpel­
platte der Prozess noch bedrohlicher, da sich der Abscess 
an der hinteren Wand weit in das Larynxinnere vorwölbt, 
was durch die Spiegeluntersuchung zuweilen festzustellen 
gelingt.

Weniger gefahrdrohend als diese vom freiem Stimmband­
rand ausgehenden Ulcerationen sind die auf der oberen 
Fläche des Stimmbandes entstehenden Geschwüre, da die 
elastischen Fasern der Zerstörung lange energischen Wider­
stand leisten. Es bilden sich infolgedessen entsprechend dem 
Verlauf der Fasern und zwischen ihnen seichte Längs­
geschwüre mit schmierigem speckigen Belag, die seltener weit 
in die Tiefe greifen.

Ebenso wie in der Interarytänoidfalte können sich auch 
an den vorspringenden Rändern der Stimmbänder, die mit 
Pflasterepithel bedeckt sind, erosive Geschwüre bilden; 
namentlich ist der Processus vocalis als Locus praedilectionis 
anzusehen. Diese Geschwüre, in ihrem Aussehen denen der 
Interarytänoidfalte gleich, heilen meist ohne Substanzverlust 
und ohne sichtbare Narbe, ein für die Diagnose sehr wichtiger 
Umstand.

Fast so häufig wie die Stimmbänder erkrankt die 
Schleimhaut und das submuköse Gewebe über den Ary­
knorpeln und Falten. Dabei ist die Oberfläche der 
Schleimhaut meist glatt und glänzend; ihre Farbe wechselt 
von einem Hellrosa bis zum dunklen Rot. Die Form der 
Infiltration richtet sich meist danach, ob die Aryfalten mit­
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ergriffen sind oder nicht. Ist das erstere der Fall, so mani- 
festirt sich die tuberkulöse Infiltration als eine birnen­
förmige Schwellung, deren Basis die Giesskanne und 
deren Stiel die Aryfalten bilden. Ist dabei noch der Wris- 
berg'sche Wulst stark ausgesprochen, so wird man bei ein­
seitiger Erkrankung zwei, bei doppelseitiger vier kugelförmige 
Tumoren in der Umrandung des Kehlkopfs erblicken. Wenn 
das begleitende Ödem jedoch sehr bedeutend ist, so fehlen 
dieselben und nur ein grosser Wulst begrenzt den Kehlkopf 
gegen den Pharynx. Selten ist die aryepiglottische 
Falte allein infiltrirt; alsdann bildet sie einen starren, 
von der Epiglottis bis zur Giesskanne fast geradlinig ver­
laufenden Wulst, der den Sinus pyriformis der betreffenden 
Seite auf das äusserste verkleinert; ebenso wird auch das 
Innere des Kehlkopfs dadurch, dass sich die infiltrirte Falte 
auf das Taschenband lagert, in seinem Lumen beeinträchtigt. 
Kommt es zur Ulceration, so nimmt das die Infiltration be­
gleitende Ödem gewöhnlich noch zu; die Geschwüre, denen 
der Taschenbänder sehr ähnlich, verlaufen meist in der 
Längsrichtung und umgeben kranzförmig die obere Larynx- 
apertur. Im weiteren Verlauf dieser Geschwüre kann es zur 
Blosslegung und Nekrose der Giesskannen an ihren inneren 
Flächen kommen; jedoch ist es nur selten möglich, den 
blossgelegten Knorpel bei der laryngoskopischen Untersuchung 
zu sehen.

Die tuberkulöse Infiltration der Epiglottis tritt ent­
weder in cirkumskripten Herden auf oder befällt den 
Kehldeckel in seiner Totalität. Ist das erstere der Fall, 
so ist die Gestalt derselben nur wenig verändert. Häufig 
findet man eine fast vollkommen isolirte keil- oder kolben­
förmige Verdickung des freien oberen oder seitlichen Randes 
(Moeser), noch häufiger eine solche des Kehldeckelwulstes. 
Ist die gauze Epiglottis oder der grösste Teil derselben be­
troffen, so verschwinden die normalen Konturen; es kommt 
zur sog. Turbanform der Epiglottis, wobei ihre seitlichen 
Ränder nach innen und unten eingerollt sind. Dabei ist sie 
gewöhnlich gegen den Kehlkopfseingang hinabgesunken und 
bei der Respiration sowie der Phonation fast gar nicht be­
weglich, so dass der Einblick in das Larynxinnere auf das 
äusserste erschwert ist. Tritt im weiteren Verlauf der Zer­
fall ein, so kann man meist die am Wulst sitzenden Ge­
schwüre um so weniger sehen, als ausser der Infiltration noch 
das begleitende Ödem den Einblick verwehrt. Die Geschwüre 
sind entweder oberflächlich, lentikulär oder sie dringen, wie 
besonders am Stiel, der ein reiches Drüsenlager hat, in die
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Tiefe und rufen die nicht so seltenen Substanzverluste des 
Knorpels hervor. Die Form der Geschwüre ist gewöhnlich 
eine unregelmässige; schmierig eitriger Belag und zackige, 
meist unterminirte Ränder, die im Spiegelbilde wie auf­
geworfene Franzen erscheinen, charakterisiren sie hinlänglich.

Laryngoskopisch kann man die Tuberkel in 
der Regel nicht erkennen, da dieselben unter dem 
Epithel ihren Sitz haben. Schnitzler hat in einigen Fällen 
neben einzelnen weissen und grauen Knötchen von Mohn- bis 
Hirsekorngrösse an beiden Gaumenbögen auch einzelne steck- 
nadelspitz- bis stecknadelkopfgrosse, grauweisse Knötchen in 
der Schleimhaut des rechten ödematösen Aryknorpels, des 
freien Kehldeckelrandes sowie der Aryfalte am Lebenden 
beobachtet. Durch die mikroskopische Untersuchung eines 
von der Schleimhaut des Gaumenbogens exstirpirten Stückchens 
konnte er in einem Falle feststellen, dass die Knötchen 
miliare Tuberkeln mit Riesenzellen darstellen. Miliare 
Tuberkulose des weichen Gaumens und anscheinend dieselben 
Veränderungen auf den Taschenbändern den ödematös ge­
schwollenen Aryknorpeln, Falten und der Epiglottis habe ich 
gleichfalls nicht so ganz selten konstatiren können, jedoch 
habe ich dieselben für die schon vorhin erwähnten punkt­
förmigen Infiltrate gehalten, die späterhin zu den lentikulären 
Geschwüren zerfielen. Dagegen gelang es mir niemals, in 
den Geschwürsrändern miliare oder gar submiliare Tuberkel­
knötchen zu sehen (B. Fränkel). Dies ist um so ein­
leuchtender, als man nach Heinze Tuberkel an frisch der 
Leiche entnommenen Kehlkopfsgeschwüren niemals mit 
blossem Auge erkennen kann.

Die Symptome der Kehlkopfsschwindsucht sind 
im allgemeinen von den anatomischen Veränderungen ab­
hängig: einige Erscheinungen jedoch kommen schon in einer 
so frühen Periode vor, dass sie beim Mangel aller objektiven 
Symptome, namentlich bei hereditär belasteten Personen eine 
gewisse Wichtigkeit haben. Dazu gehören vor allem ver­
schiedene Parästhesieen, wie das Gefühl der Trockenheit im 
Schlunde und in der Kehle, Schluckreiz, Hustenreiz, abnorme 
Sensationen im Kehlkopf oder auch im Jugulum, ferner 
leichte Ermüdung der Stimme, selbst zeitweise Heiser­
keit bei der geringsten Anstrengung des Organs. Die objek­
tive Untersuchung ergiebt in diesen Fällen meist nur Anämie 
des Kehlkopfs und leichte Paresen der Stimmbänder. Bei 
anderen Kranken beginnt die Erkrankung angeblich nach 
einer Erkältung oder stärkeren Anstrengung mit einem ein­
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fachen Katarrh, der mit Heiserkeit oder Stimmlosigkeit 
vergesellschaftet ist. Die laryngoskopische Untersuchung er- 
giebt ausser dessen Zeichen gewöhnlich noch das Bild einer Ad­
duktorenlähmung; selten findet man, namentlich auf der linken 
Seite, eine Lähmung sämtlicher vom N. recurrens versorgten 
Muskeln. Meist ist der Katarrh sehr hartnäckig und rezidi- 
virt bei der geringsten Veranlassung; oft ist er der Vorläufer 
der schwerwiegenden Gewebsveränderungen, die der tuberku­
lösen Infiltration und Ulceration ihr Dasein verdanken. Die 
allerhäufigste Folge ist alsdann Heiserkeit in den früheren 
Stadien und Stimmlosigkeit in den späteren; sehr selten 
ist die letztere sofort vorhanden; im allgemeinen sind die 
Phonationsstörungen am stärksten, wenn die Stimmbänder und 
der Aryknorpelabschnitt ergriffen sind. Unter 470 Kehlkopfs- 
phthisikern konnte ich nur 14 mit vollkommen normaler 
Stimmfunktion auffinden, die übrigen waren teils heiser (ca. 
75%), teils stimmlos (25%). Hustenreiz ist ein ständiger 
Begleiter der Krankheit; jedoch ist derselbe in den Anfangs­
stadien unbedeutend, wenn er nur vom Kehlkopfsleiden ab­
hängig ist; oft klagen die Kranken nur über ein kitzelndes 
Gefühl im Halse. Laryngeale Dyspnoe ist weniger konstant; 
am häufigsten wird dieselbe durch Ödem und Perichondritis, 
sowie deren Folgen bedingt. In meinen 470 Fällen war die­
selbe 23 mal, also fast in 5% vorhanden; 5 mal musste die 
Tracheotomie gemacht werden, um die Kranken dem Er­
stickungstode zu entreissen. Dagegen wird Kurzatmigkeit 
kaum je vermisst werden (95%). Spontaner Schmerz ist 
in der ersten Zeit sehr selten; späterhin, hauptsächlich im 
Stadium der Exulceration tritt derselbe häufiger auf; nament­
lich fehlt er kaum bei Verschwärung der Epiglottis und 
der aryepiglottischen Falten. Wahre Dysphagie war in 
122 Fällen (26%) zu verzeichnen, d. h. in allen Fällen von 
Verschwärung der Kehlkopfsumrandung. Bei jeder Schluck­
bewegung stellt sich alsdann ein häufig bis ins Ohr aus­
strahlender Schmerz ein, der höchst wahrscheinlich auf einer 
irradiirten Reizung der sensiblen Fasern des N. laryngeus 
sup. auf den N. auricularis vagi beruht (Ziemssen). Ver­
schlucken kommt infolge ungenügenden Glottisverschlusses 
meist bei Ulceration dieser Teile vor; bei starker ödematöser 
Schwellung der Epiglottis und auch der Aryknorpel gelangen 
namentlich flüssige Nahrungsmittel in die Glottis und die 
tieferen Teile, und rufen heftige Husten- und Stickanfälle 
hervor. Zu diesen Qualen gesellen sich noch die reichlichen 
meist zähen Sekretmengen, die sich wegen mangelnder Kraft 
der Exspirationsmuskeln und des ungenügenden Glottisschlusses 
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halber im Kehlkopf ansammeln und den Kranken zu bestän­
digem Husten und Würgen reizen. Dass unter solchen Ver­
hältnissen die Ernährung des Kranken ausserordentlich leidet 
und zu dem früher oder später eintretenden Marasmus führen 
muss, braucht wohl kaum weiter hervorgehoben zu werden.

Die Diagnose würde im allgemeinen keine besonderen 
Schwierigkeiten darbieten, wenn neben den geschilderten Ver­
änderungen im Kehlkopf, die Symptome einer tuberkulösen 
Lungenerkrankung immer nachweisbar wären. Meist kann 
man dann sogar aus dem Kehlkopfbefunde allein mit Sicher­
heit auf die richtige Diagnose kommen. Wenn aber bei einem 
hereditär nicht belasteten Individuum cirkumskripte Ulcera- 
tionen im Kehlkopf gefunden werden, ohne dass in der Lunge 
mit Sicherheit Veränderungen nachgewiesen werden können, 
dann ist oft guter Rat teuer. Die Untersuchung des Sputums 
auf Bacillen kann nicht stattfinden, da keines vorhanden; die 
Untersuchung des Kehlkopfssekrets ist nicht immer ent­
scheidend, da ich wiederholt bei ganz unzweifelhaften Kehl­
kopfsphthisikern in dem geschwürigen ausgepinselten Sekret 
keine Bacillen finden konnte. Namentlich ist eine Ver­
wechselung mit Lues zu befürchten. Allerdings giebt 
schon häufig die Ausbreitung der Affektion, sowie ihr Sitz 
und der weitere Verlauf einen gewissen nicht zu vernach­
lässigenden Anhaltspunkt. Bei der Lues ist die Infiltration 
weit unregelmässiger, ihre Umgebung stark gerötet; die Ge­
schwüre selbst sind von einem breiten Entzündungshof um­
geben, gross, höchst unregelmässig, sparsam, oft genug auch 
solitär; ihre Ränder sind steil, hart und ebenso wie die 
schüsselartig vertiefte und verhältnismässig glatte Basis, mit 
einem speckigen, grauen Belag bedeckt, nach dessen Ent­
fernung das eigentümlich weisse Infiltrat zum Vorschein 
kommt. Bei der Tuberkulose ist die Infiltration dagegen 
meist gleichmässiger; die Geschwüre sind zuvörderst klein, 
zahlreicher, meist mit blasser Umgebung, selten unilateral, was 
bei der Lues sehr häufig der Fall ist. Auch ist zu beachten, 
dass die syphilitischen Geschwüre am Kehldeckel am reich­
lichsten und je weiter nach abwärts, um so spärlicher vor­
kommen (Eppinger); auch ihr Sitz ist nicht selten charak­
teristisch; am häufigsten ergreifen sie die Stimmbänder, dann 
die Epiglottis und zwar mit Vorliebe die freien Ränder und 
die Zungenfläche derselben, während die tuberkulöse Ver­
schwärung den Wulst derselben bevorzugt. Ferner entwickeln 
sich im weiteren Verlauf die syphilitischen Geschwüre weit 
schneller als die tuberkulösen und rufen in kurzer Zeit tief­



17 

gehende Zerstörungen hervor, während bei der Tuberkulose 
der Verlauf langsamer ist. Auch der äussere Habitus und 
die allgemeine Ernährung sind für die Diagnose von grosser 
Wichtigkeit. Phthisiker haben meist ein nicht im Verhältnis 
zu dem örtlichen Leiden stehendes, kachektisches Aussehen, 
während Syphilitiker weit seltener diese Kriterien darbieten. 
Auch ist die subjektive Empfindlichkeit gegen Druck bei 
Tuberkulösen weit grösser als bei Syphilitikern. Oft kann 
aber trotz alledem die Diagnose nur ex juvantibus et nocen- 
tibus gestellt werden, zumal den Angaben der Kranken, über 
ihr sexuelles Vorleben nicht immer zu trauen ist. Dazu 
kommt noch, dass Lues manchmal zur Lungen- und Kehlkopfs­
schwindsucht führen kann (Gerhardt und Schnitzler).*)

*) Über die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und be­
sonders Karzinom, sowie Lupus und Lepra siehe meinen Aufsatz 
"Über den Kehlkopfs krebs". Berl. klin. Wochenschr. 8, 9 u. 10/86.

Der Verlauf der Krankheit ist stets ein chronischer 
und wesentlich von dem Charakter der Lungenschwindsucht 
abhängig. Je akuter der letzte Prozess verläuft, um so 
rascher breitet sich die Kehlkopfsaffektion aus und umgekehrt. 
Dazu kommt noch, dass jugendliche Kranke und solche, die 
mit hereditärer Disposition belastet sind, der Krankheit 
schneller zu erliegen pflegen. Nicht minder von Einfluss ist 
auch der Sitz des Leidens; während die Tuberkulose des 
Larynxinnern oft Jahre lang unverändert bestehen kann, führt 
die Erkrankung der äusseren Umrandung des Kehlkopfes wegen 
der Dysphagie meist schon nach wenigen Monaten zum letalen 
Ausgang.

Die Prognose ist im allgemeinen als eine ungünstige 
zu erachten, wenn auch Heilung tuberkulöser Geschwüre nicht 
ausgeschlossen ist. Dieselbe kommt meist dadurch zustande, 
dass nach erfolgter Verkäsung an den Rändern und dem 
Grunde des Geschwürs eine weitere Tuberkelbildung nicht 
stattfindet. Namentlich aber bei Einzelablagerung von Tu­
berkeln kann mit der Ausstossung der erkrankten Gewebs­
partie der Ulcerationsprozess an der betreffenden Stelle für 
einige Zeit beendet sein (Heinze). Ausserdem kann aber 
auch eine reichliche Entwickelung von Bindegewebe mit nach­
heriger narbiger Schrumpfung den tuberkulösen Herd durch 
Einkapselung unschädlich machen. Jedoch bleibt die Möglich­
keit einer erneuten Verschleppung des tuberkulösen Giftes 
mit Bildung frischer Herde nicht ausgeschlossen, wenn der 
umgebende Bindegewebswall nicht hinlänglich dauerhaft ist 
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und letzteres ist leider nur zu häufig der Fall. Mit der Heilung 
des tuberkulösen Geschwürs, dem denkbar günstigsten Aus­
gang, ist wohl die Gefahr für das Leben des Kranken augen­
blicklich beseitigt, aber nicht diejenige für die Stimme und 
für die Respiration. Denn wenn auch oberflächliche Ge­
schwüre ohne jede Funktionsstörung heilen; die tieferen, 
namentlich an den Stimmbändern sitzenden, lassen immer 
nach ihrer Vernarbung Stimmstörungen zurück, gegen die 
therapeutische Massnahmen nichts vermögen. Noch bedenk­
licher sind die Narben in der Interarytänoidfalte und an den 
Proc. vocales, da dieselben eine Ankylose des Cricoarygelenks 
und dadurch eine dauernde Fixirung der Stimmbänder in der 
Medianlinie hervorrufen können. Oft bleibt dann nur die 
Tracheotomie übrig, um die Kranken vor dem Erstickungstode 
zu retten.

Es sind also mit der Heilung der tuberkulösen Geschwüre 
auch Nachteile verbunden, die den ungetrübten Genuss dieses 
Vorganges ernstlich in Frage stellen.

Die Häufigkeit der Heilung ist in den letzten Jahren 
durch bessere lokaltherapeutische Massregeln unbedingt eine 
weit grössere geworden als in früherer Zeit, wo oft die Kehl­
kopfstuberkulose als ein Noli me tangere betrachtet wurde; 
leider aber ist die Dauer der Heilung von Momenten ab­
hängig, welche die ärztliche Kunst kaum herbeizuführen ver­
mag. Denn abgesehen davon, dass es wohl immer ein frommer 
Wunsch bleiben wird, die tuberkulöse Infiltration zu verhindern, 
liegt die Verhinderung der Weiterverbreitung des tuberku­
lösen Virus, sei es von der Narbe aus oder der Nachbarschaft 
oder den Lungen, durch die Lymphgefässe und die Blutgefässe 
nur selten in dem Bereich der ärztlichen Macht. Namentlich 
spielt der Zustand der Lungen eine hervorragende Rolle; denn 
nur bei einem zeitweiligen oder dauernden Stillstand 
ihrer Erkrankung und der dadurch ermöglichten 
Besserung des Allgemeinbefindens kann eine an­
haltende Heilung des erkrankten Kehlkopfs ermög­
licht werden.

Die Behandlung der Kehlkopfstuberkulose wird 
in eine allgemeine, die Lungenerkrankung vor allem be­
rücksichtigende und eine rein lokale zerfallen müssen.

Was die erstere betrifft, so ist dieselbe, modifizirt durch 
die dem erkrankten Kehlkopf schuldigen Rücksichten, nach 
bekannten Prinzipien zu leiten.

Zuvörderst ist dem Kranken der Genuss reiner, 
frischer, staubfreier Luft, selbst in der kälteren Jahres­



19 —

zeit in ausgiebigster Weise zu gestatten und nur bei den 
trockenen Ostwinden der Aufenthalt im Zimmer anzuraten. 
Das letztere muss auf das beste ventilirt werden, und wo­
möglich auch nachts das Zuströmen frischer Luft gestatten. 
Rauchen oder der Aufenthalt in rauchigen Lokalen ist streng 
zu verbieten. Im Sommer ist dem Kranken der Aufenthalt 
im Walde und namentlich in Nadelholz Waldungen, vermögen­
deren Patienten der Aufenthalt an der See oder im Gebirge 
anzuraten. Auch manche Kurorte wie Ems, Soden, Ober­
salzbrunn, Badenweiler etc. sind nicht selten von Nutzen. 
Nur ist zu bemerken, dass man niemals mit Schling­
beschwerden behaftete Kranke in entfernte Kurorte 
schicken darf; diese bleiben am besten zu Hause, höchstens 
kann man sie in geschlossene Anstalten, wie Görbersdorf oder 
Falkenstein senden. Für den Herbst und das Frühjahr 
empfehlen sich die Orte am Genfer See, für den Winter be­
sonders die feuchte Luft Venedigs und vielleicht auch Pisas, 
weniger manche Orte an der Riviera, da in diesen auf die 
Beseitigung des feinen Staubes nicht immer die nötige Sorg­
falt verwendet wird.

Demnächst ist auf die Pflege der Haut zum Zweck 
der Abhärtung und der Anregung des Stoffwechsels grosser 
Wert zu legen. Laue und späterhin kalte Abreibungen mit 
reinem oder salzhaltigem Wasser, ja selbst Seebäder und 
auch Solbäder werden zur Erreichung dieses Zwecks häufig 
wohl angebracht sein. Zimmergymnastik zur Kräftigung der 
Muskulatur, Atemgymnastik zur besseren Ventilation der 
Lungen sind kaum zu entbehren. Die Nahrung muss eine 
gemischte sein, kräftig und nicht einseitig; reizende, stark 
gepfefferte und gesalzene Speisen sind zu vermeiden. Bei 
Geschwüren des Larynxeinganges und des Kehldeckels werden 
halbweiche breiige Substanzen, lau oder kühl am besten ver­
tragen. Sehr wichtig ist der Genuss der Milch in grösseren 
Mengen, entweder allein oder in Verbindung mit rohen Eiern, 
am vorteilhaftesten nach den Mahlzeiten gereicht. Bei ratio­
nellem und vorsichtigem Vorgehen kann es der Kranke bis zu 
drei Litern und 5 — 6 Eiern, ev. selbst noch zu mehr bringen. 
Wird die Milch nicht gut vertragen, oder erregt sie Wider­
willen, so ist ein Zusatz von 1 Esslöffel Kalkwasser oder 
1 Theelöffel Cognak pro Glas von Nutzen; bei Diarrhöe 
der Zusatz einiger Tropfen Opiumtinktur. Alkoholische Ge­
tränke erregen bei stärkerer Schwellung und Ulceration oft 
Schmerzen und können dann nur verdünnt genossen werden; 
Bier am besten als Eierbier.
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Sehr wichtig ist die Schonung des Stimmorgans; 
dieser alte Grundsatz von der Schonung des erkrankten Teils 
findet beim Kehlkopf leider nicht immer die nötige Beachtung. 
Absolutes Schweigen, womöglich Monate hindurch event. nur 
der Gebrauch der Flüstersprache ist ein oft nicht zu um­
gehendes Postulat.

Die lokale Behandlung ist von dem Stadium der 
Erkrankung und den anatomischen Veränderungen abhängig. 
Die einfachen Katarrhe werden am besten mit schwachen 
Höllensteinlösungen (1—2%) behandelt; bei Infiltrationen ist 
dagegen meiner Überzeugung nach jedes Adstringens von 
Übel, da es keine Rückbildung, wohl aber einen frühzeitigen 
Zerfall des tuberkulösen Infiltrats hervorrufen kaum Deshalb 
bin ich auch nicht für die von M. Schmidt empfohlenen 
Inzisionen in das infiltrirte Gewebe. Klagen die Patienten 
über Trockenheit und Hustenreiz, was gerade in diesem 
Stadium vorkommt, so sind Inhalationen mittelst Dampf­
spray angebracht. Am besten gebraucht man die Resolventia 
Natr. bicarb. und Natr. chlor. in 1/2—2 % Lösung mit Zusatz 
von Aq. Amygd. am. (5%) und etwas Morphium (1/20%). 
Auch das Kalium bromatum in demselben Lösungsverhältnis 
mit oder ohne Morphium ist unter diesen Umständen von 
Nutzen.

Ist es zum Zerfall des Gewebes und seiner Folge­
zustände gekommen, so sind desinfizirende Inhalationen zur 
Unterstützung der Behandlung gleichfalls zu gebrauchen. 
M. Schmidt verordnet bei blasser, torpider Schleimhaut 
Kamillenthee mit Zusatz einer 2% Karbollösung, oder 10 bis 
12 Tropfen einer Mischung von Bals. Peruv. part. 2, Spir. 
vin. part. 1; bei starker Rötung der Schleimhaut einfaches 
Wasser mit obigem Zusatz und lässt 3—4 mal täglich fünf 
Minuten lang die sich entwickelnden Dämpfe durch einen 
Papiertrichter einatmen. Auch durch die Curschmann'sche 
Maske kann man Karbolsäure, Kreosot, 01. Tereb. etc., etwa 
1/4 Stunde lang 3mal täglich inhaliren lassen. Das Haupt­
gewicht ist jedoch auf die lokale Applikation gewisser Arznei­
mittel zu legen, von denen in erster Linie die Antiseptica zu 
nennen sind. Das Kreosot (0,5 auf Spir. vin. 30,0, Glycerin. 
20,0) wird tätlich mittelst Pinsels applizirt, nachdem der 
Kehlkopf vorher durch Inhalation einer 1 % Kochsalzlösung 
gereinigt worden war. Ähnlich wirkt die Borsäure, allein 
oder mit 1/I0% Morphium, in den Kehlkopf mit einem 
Pulverbläser insufflirt (Schech). Das Jodoform, in der ersten 
Zeit seiner Anwendung mit grossem Beifall aufgenommen, 
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wird wegen seiner unangenehmen Nebeneigenschaften, nament­
lich aber des üblen Geruches und der Benachteiligung des 
Appetits halber, nicht mehr in dem Masse gebraucht, wie 
früher; jedoch wird es von einem so erfahrenen Laryngologen 
wie Schnitzler noch immer warm empfohlen. Man bringt 
es am besten feingepulvert zu 0,2—0,3 mittelst eines Pulver­
bläsers in den Larynx. Alle guten Eigenschaften des Jodo­
forms ohne seine Nachteile, besitzt das Jodol, das ich in der 
gleichen Weise und Menge anzuwenden pflege. Seifert und 
Massei haben meine Beobachtungen und Erfolge bestätigt. An 
die Antiseptica kannman das schon lange bei der Kehlkopfstuber­
kulose angewandte Tannin reihen, das nach Raymond und 
Arthaud sich für eine ätiologische Behandlung der Tuber­
kulose besonders eignen soll. Mit einer 20—40% in heissem 
Glycerin bereiteten Lösung wird der Kehlkopf täglich ein­
gepinselt. Auch das Menthol in öliger Lösung wird seiner 
analgesirender und antiparasitären Wirkung halber empfohlen 
(Rosenberg); mir hat diese auch gegen Lungentuberkulose 
empfohlene Panacee kaum je etwas geleistet.

Weit eingreifender als diese Mittel ist die Milchsäure, 
welche in 30—50—80% Lösung angewendet wird (Krause). 
In dieser Konzentration wird die Milchsäure in die ulcerirte 
Fläche eingerieben, so dass dieselbe mit der Säure direkt in 
Kontakt kommt. Um die Schmerzhaftigkeit zu vermindern, 
empfiehlt Hering vor dieser Prozedur Cocain zu 0,02—0,03 
in das submuköse Gewebe der hinteren Larynxwand einzu­
spritzen. Wenn die Heilung der Geschwüre nicht eintritt, 
so werden nach diesem Autor die Ränder und der Boden 
mit einer Kurette ausgekratzt und dann Milchsäure ein­
gerieben.

Wir haben also eine nicht kleine Anzahl von Mitteln, 
deren Gebrauch sich in den letzten Jahren als rationell er­
wiesen hat. Fragen wir aber nach bestimmten Indikationen 
für die einzelnen Medikamente, so werden wir auf diese 
Frage vorläufig keine präzise Antwort geben können. Nur 
das eine glaube ich vorläufig betonen zu müssen, dass alle 
stark eingreifenden Mittel, vor allem die Milchsäure, weniger 
das Tannin und das Kreosot bei sehr herabgekommenen oder 
stark fiebernden Kranken mit ausgebreiteten Prozessen im 
Larynx oder den Lungen, bei Komplikation mit Darmtuber­
kulose und amyloider Degeneration, niemals in Betracht 
kommen können. In diesen Fällen wird man sich nur der 
milden Mittel bedienen, die auch sonst zum Ziele führen 
können; von diesen bevorzuge ich das Jodol, da es eine 
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schützende Decke auf den ulcerirten Stellen bildet, ziemlich 
lange auf denselben haftet und keine unangenehmen Nach­
wirkungen entfaltet. Der schmierig eitrige Belag verschwindet 
häufig vollkommen, der Geschwürsgrund reinigt sich, ge­
sund aussehende Granulationen schiessen auf und es kommt 
nicht selten zur Vernarbung. Bemerken möchte ich jedoch, 
dass man auch mit dem Tannin, der Borsäure und dem 
Kreosot diesen Effekt erzielen kann; was mich aber bei dem 
Jodol frappirte, war die verhältnismässig schnelle und häufige 
Erreichung dieses Resultats; irgend eine feste Norm für eins 
der Mittel lässt sich jedoch nicht geben; vorläufig müssen wir 
rein empirisch vorgehen und das dem Kranken zuträglichste 
durch die Erfahrung feststellen, wobei der Kräftezustand des 
Kranken, die Ausbreitung der Krankheit, sowie die Kom­
plikationen derselben sorgfältig in Erwägung zu ziehen sind.

In den Fällen, in denen heftiges Schluckweh besteht, sind 
die Narkotika und Anästhetika nicht zu entbehren. Die sub­
kutane Anwendung des Morphiums in der Nähe des Kehl­
kopfs oder noch besser Einpulverungen in denselben von 
Morphium zu 0,01, mit oder ohne Cocain, in derselben Dosis 
gewähren dem Kranken gewöhnlich auf 10—12 Stunden be­
deutende Erleichterung. Leider tritt mit der Zeit eine 
Gewöhnung und ein Nachlass der Wirkung ein, so dass die 
Dosis erhöht und die Einpulverung häufiger gemacht werden 
muss. In schlimmen Fällen ist der Kehlkopf womöglich jedes 
Mal vor der Nahrungsaufnahme zu cocainisiren. Leider muss 
man auch hier von einer 10% Lösung allmählich auf eine 
20% steigen. Hering injizirt vermittelst einer Spritze das 
Cocain zu 0,015—0,03, gelöst in einer 1/2% Karbolsäure­
lösung unter die Schleimhaut der Interaryfalte oder in die 
geschwürige Epiglottis resp. Aryfalten; die Anästhesie ist zwar 
nicht so vollkommen, soll aber länger anhalten und den 
Kranken angenehmer sein als die durch Einpinselung erzeugte. 
In den verzweifeltsten Fällen endlich bleibt oft nichts anderes 
übrig als den Kranken mit Pepton-, Milch- und Eierklystiren 
zu ernähren oder zur Schlundsonde zu greifen, nachdem 
selbstverständlich der Larynx und der Anfangsteil des 
Ösophagus gehörig cocainisirt worden. Leider ist aber ausser 
der Unannehmlichkeit der Applikation für den Kranken noch 
in Rechnung zu ziehen, dass durch den Druck der Sonde der 
Zerfall der ödematösen Epiglottis oder Aryknorpel beschleunigt 
werden kann (Emminghaus).

Bei hochgradigen Stenosen, nicht aber um lediglich die 
Heilung des lokalen Larynxprozesses zu fördern, muss die 
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Tracheotomie ausgeführt werden, wenn es nicht durch Spal­
tung praller Ödeme und perichondritischer Abscesse, Entfernung 
des nekrotischen Aryknorpels oder Exstirpation raumbeengender 
Granulationen und polypöser Geschwülste gelingt den Kranken 
vor dem Erstickungstode zu bewahren. Leider ist die Opera­
tion sehr häufig auch nur von palliativem Wert, denn über 
kurz oder lang erliegt der Kranke seinem Leiden, nachdem 
die Wunde und die Nachbarschaft womöglich noch tuberkulös 
infizirt worden waren.

Sie sehen, m, H., dass mit rastlosem Eifer auf die ver­
schiedenste Weise versucht wird, dieser so deletären Krankheit 
entgegenzuarbeiten und den Kranken womöglich Heilung oder 
doch wenigstens bedeutende Erleichterung zu verschaffen. 
Trotzdem aber geschieht es leider noch zu häufig, dass die 
lokale Behandlung des erkrankten Kehlkopfs verabsäumt wird 
und dass die innere Darreichung namentlich der narkotischen 
Mittel das einzige ist, was zur Milderung der Beschwerden 
der Kranken geschieht. Dies ist bei dem heutigen Stand 
unserer Wissenschaft ein entschiedener Fehler, den zu begehen, 
jeder gewissenhafte Arzt sich enthalten sollte. Frühzeitige 
Behandlung des erkrankten Organs ist ein notwendiges 
Postulat, das aber nur dann erfüllt werden kann, wenn es 
gelingt auch frühzeitig die Krankheit zu erkennen. 
Dazu gehört aber vor allem eine grössere Vertrautheit mit 
dem Kehlkopfspiegel, als sie noch jetzt im allgemeinen ge­
funden wird. 30 Jahre sind fast verstrichen, seit Türck und 
Czermak den Kehlkopfspiegel dem ärztlichen Publikum in 
Schrift und Wort empfohlen haben; bewundernswerte Ent­
deckungen sind mit diesem Instrument gemacht, viel Segen 
der Menschheit gebracht worden, aber noch immer ist es nicht 
das geworden, was es schon lange hätte sein sollen — ein 
Gemeingut der Ärzte.

Druck von Leonhard Simion, Berlin SW.
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