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Abb. 11. Der tragbare Hochdrucklokalaniisthesicapparat nach KIRSCHNER mit 2 Handgriffen. Links Kleine
Kohlensiurebombe, rechts Handpumpe zum Fiillen des Windkessels.





                      Csaba Nikolaus Nemes / Überlingen am Bodensee: 
  Franz Kuhn – Pionier der peroralen Tubage und der Überdrucknarkose: (Vorbilder, Leben und Werk, Kontroversen  und Rezeption seiner Verfahren); s. a. meine power point presentation zum gleichen Thema auf meiner Homepage!                     
              (in memoriam Hans Schadewaldt 7. Mai 1923-21. August 2009)
                                                   „ Es ist schade, dass  wir Deutsche  immer erst der Unterstützung vom   

                                                   Auslande her gebrauchen, ehe wir zu Gehör kommen“  / Franz Kuhn 1911 /
                                                  „We  do well to be humble, we physiologists. Originality is a mystery 
                                                   inscrutable. No man knows  the  father of his idea.”       /William T. Porter/
                                                  „Die Urform allen Intubierens ist die perorale Intubation von Kuhn 1902“ 

                                                                                                                                     /K. H. Bauer 1955/
[image: image2.png]Aus dem Elisabeth-Krankenhause zu Kassgel.

Der Metallschlauch bei der Tubage und als
Trachealcaniile.
Von Dr. F. Kuhn, dir. Arzt.

Im Folgenden sollen in Kiirze zwei Instrumente Erwihnung
und Beschreibung finden, welche zur Einfihrung in die L.uté—
wege, den Kehlkopf, respective die Trachea bestimmt sml.

Es lag nahe, dass ich, nachdem ich einmal das Metall-
schlauchrohr in Handen und seine mannigfachen Elgensglmften
und Vorziige erkannt und zuniichst fiir den Darmecanal ¥) aus-
gentitzt hatte, das weittragende Princip auch auf andere
Korpercanile anwandte. et joys

Bereits vor Jahren habe ich an der chirurgisechen Klinik
zu (Hessen einschligige Versuche an der Leiche gemacht, upd
Spiralmetallschlauche vom Munde her in die Trachea heim
Narkotisirten eingefiihxt.

*) F. Kuhn: Methodik der Metallspiralsondirnng; Deutsche med.
Wochenschrift, 1897. Nr. 36, 37.

F. Kuhn: Sondirungen am Magen, Pylorus und Diinndarm des
Menschen. Archiv flir Verdauungskrankheiten. Band IIL. K

F. Kuhn: Dickdarmsondirung und Darmrohr. Berlin, Klinische
Wochenschrift. 1898, Nr, 2.

F. Kuhn: Die Pylorussondirung, Centralblatt fir innere Medicin.
1897, Nr. 25.

F. Kuhn: Ein nenes Darmrohr, Allgem. med. Centralzeitung,
1897. Nr. 74, 79, .

F. Kuhn: Die Bedeutung des Motallschlauchprincips fir die
praktische Medicin, Zeitschrift fiiy praktische Aerzte. 1896. Nr. 21. .

F. Kuhn: Die Metallschlauchsonde im Dienste der klinischen

Diagnostik, inshesondere des Magen-Darmcanals. Minchener med. Wochen-
schrift. 1896, Nr. 37, 88, 39.
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 Als Franz Kuhn (1866-1929; Abb.1), einer der wichtigsten Pioniere der Anästhesie 1901 sein Konzept über die „pulmonale Narkose“ und die ersten klinischen Untersuchungen mit der „Tubage der Trachea“ in Kombination mit Überdrucknarkose vorstellte, und damit einen der wichtigsten Paradigmenwechsel in der Anästhesiegeschichte vollzog, konnte man bereits auf eine Evolution der künstlichen Atemwegfreilegung über Jahrhunderte zurückblicken. Die Kenntnisse darüber dürfen wir bei Kuhn annehmen, zumal er 1902 und 1905 die Geschichte des Kehlkopfkatheterismus in zwei Berichten recherchierte (78, 86) und in seiner Monographie 1911 alle historischen  Quellen noch einmal  ausführlich berücksichtigte (98). Franz Kuhns einmalige historische Leistung liegt einerseits in der geschickten Kombination aller früheren Verfahren der Atemwegsicherung, die er in eine einfach ausführbare und in der chirurgischen Praxis vielfach bewährten Methode weiterentwickelte, andererseits in seinen technischen Erneuerungen, die später in vollkommener Form bis heute den Alltag des Anästhesiebetriebes bestimmen.

Aus dem Leben und Werk von Franz Kuhn; nach F. Kieser 1964 (66):

Was wir über diesen vielseitigen, genialen Erfinder, seine badischen und bayerische  Vorfahren wissen, hatte er selber kurz vor seinem Tode die „Geschichte der Familie Kuhn“ in einer blumigen flüssigen Sprache“ niedergeschrieben. Geboren 1866 in Aschaffenburg als 5. Kind einer Landwirtfamilie, erbte er seine Erfindungsgabe vom Vater, der eine Dreschmaschine konstruiert hatte. Die Tierpräparate sind in der Lehrmittelsammlung der Ludwigshafener Realschule aufbewahrt. Das Medizinstudium absolvierte Kuhn  in Würzburg, Berlin und München und promovierte nach dem Staatsexamen in Würzburg mit einer Dissertation über „Morphologische Beiträge zur Leichenfäulnis“ im dortigen Hygieneinstitut. Seine chirurgische Assistentenzeit begann er an der Universitätsklinik in Gießen, bei Heinrich Bose und Peter Poppert, die sich intensiv mit der Tracheotomie bzw. mit den Gefahren der Äthernarkose befassten (53). In Gießen konstruierte der Pharmakologe Julius Geppert 1899 einen Apparat mit „dosierbarer Narcosis“, so dass Kuhn bereits vor seiner Amerikareise mit den neuesten Aspekten der Inhalationsanästhesie konfrontiert war. Zwei Jahre später reist Kuhn mit einem Stipendium nach Frankreich, Italien, dann im Herbst 1897 nach Nordamerika, hospitiert die Kliniken in Washington, New York, Philadelphia und Baltimore, wo er wohl das Beatmungssystem von Joseph O’Dwyer und George Edward Fell wie auch dessen Kombination mit dem Trendelenburgschen Trichter von Rudolf Matas kennengelernt haben dürfte (53). Hingegen ist anzunehmen, dass Kuhn Joseph O’Dwyer in New York nicht getroffen hat, zumal O’Dwyer ein Jahr später verstorben und seine Intubationstechnik ab 1888 in Deutschland bekannt geworden ist. Ebenfalls dürfen wir vermuten, dass Kuhn 1897 Richard  Foregger auch nicht kennengelernt hat, obwohl beide das gleiche Schiff von New York nach Europa nahmen.

Geschichtliches zu Schutzmaßnahmen der freien Atemwege: Intubation, Intubationsnarkose  und Überdruckbeatmung vor 1900: Worin bestand die Differenz zwischen den bisherigen Verfahren der Kehlkopfkatheterisierung und der Kuhnschen peroralen Tubage ?
Wer hat die tracheale Intubation entdeckt:
Im „Drama“ der schleppend über Jahrhunderte dahinziehenden Bemühungen um freie Atemwege, die endotrachealen Intubation, apparative Beatmung und Reanimation gab es drei Perioden, die vom Stillstand, Kontroversen und Vergessen gekennzeichnet sind. Zweimal spielte dabei die Französische Akademie und einmal die von Ferdinand Sauerbruch geprägte deutsche Chirurgie eine unrühmliche Rolle. Das erste Mal hat die Furcht vor bei Tierexperimenten gesehenen „Lungenapoplexie“ von Marie François Xaver Bichat (1801), J. J. J. Leroy d´Etiolles (105-106) und F. Magendie (113, 114) die Bemühungen der frühen Wegbereiter der freien Atemwege (W. Cullen 1776, Ch. Kite 1785, J. Curry 1792  und 1815, P. Desault 1803, P. Desault und T. Thuillier 1815,  F. Chaussier 1807, J. J. C. Legallois 1812) zunichte gemacht (10). Dann  hielt die von der Pariser Akademie eingesetzte Kommission (Bloche,  Nélaton, Trousseau, Piorry und Velpeau) die von E. Bouchut 1858 eingeführte Methode der endolaryngealen Tubage bei diphtherischem Krupp für vollkommen wertlos, gefährlich und empfahl die Tracheotomie (Armand Trousseau 1861).
Die dritte Zäsur in der Etablierung der Intubation betraf die mittlere Schaffensperiode Franz Kuhns; sie hat seine Verdienste und Innovationen verblassen lassen und beeinträchtigte auf tragische Weise die Entwicklung des Narkosespezialistentums in Deutschland um Jahrzehnte.  Bei diesen Kontroversen ging es um die Priorität der Einführung der Intubation und die optimale Form der Druckdifferenzverfahren.

Summarisch darf festgestellt werden, dass während der ersten 50 Jahren der Inhalationsanästhesie zahlreiche Verfahren der Atemwegsicherung mit Hilfe manueller Griffe und künstlicher Atemhilfen entwickelt wurden (38, 52, 55/b, 121, 156, 161), aber man zugleich vor der klinischen Anwendung maschinell kontrollierter Beatmung apnoischer Patienten zurückschreckte, wie wenn die mahnenden  Worte von Bichat (1801), Leroy d’Etiolles   (1827) und Magendie (1827, 1829), wonach im Tierexperiment „das Einblasen von Luft in die Lungen“ -- durch Spannungspneumothorax, damals „Lungenapoplexie“ genannt --, „den Tod verursachen kann“, noch immer aktuell gewesen wäre.  So ist es verständlich, dass nur  bei Krupp und Asphyxie Larynxkanülen eingeführt wurden; eine Überdruckbeatmung war bei diesen Kindern ohnehin nicht erforderlich. Die dabei angewandten flexiblen oder starren Metallkanülen mit ihren engen Lumina erlaubten allerdings nur einen Katheterismus des Kehlkopfes und nicht die  Intubation der Luftröhre  (Weinlechner 1871). 

Von den akademischen Kreisen, Entschließungen und Lehrmeinungen geprägten Unterbrechungen machen es schwierig, die Frage zu beantworten, wer die endotracheale Intubation als erster erfunden hat. Die besonderen Zufälle um die Einführung von Lachgas, Äther und Curare, die in Europa entdeckt, jedoch in Nordamerika in die Anästhesiepraxis eingeführt wurden, schienen sich zu wiederholen.
Wer hatte die Idee der freien Atemwege durch perorale Intubation ? War es Eugène Bouchut (12-13) 1858 und Joseph O’Dwyer 1885-1887 (134-136), die den Kehlkopfkatheter für Krupptherapie, oder  Sir William Macewen 1878-1885 (112), Karl Maydl 1893 (122), Victor Eisenmenger 1893 (34) und W. J. van Stockum (1898), die weitlumige endotracheale Tuben aus Metall oder Hartgummi bei ihren Eingriffen in Chloroformnarkose verwandten? Sie alle haben den Weg in die sichere Narkoseführung vor Franz Kuhn gewiesen und damit zu einer der wichtigsten Entdeckungen der Anästhesie beigetragen. In der von A. Gedeon (46) zusammengestellten Wissenschaftsgeschichte der Medizin wird die Technik der endotrachealen Intubation immerhin als eines der wichtigsten 100 Paradigmen der letzten 500 Jahre ausgewiesen. 
In der Rückschau können stets die Vorstufen einer großen Entdeckung dingfest gemacht werden (17, 29, 41, 45, 47, 52, 58, 65, 111, 130, 134, 141, 150, 152, 154, 159, 164, 165, 168 und 179). Deshalb spricht der Bonner Chirurg Friedrich Stelzner (155) über die „unscharfe Wahrheit in der Medizingeschichte“.  Die Geschichte der Entdeckung und klinischen Anwendung der endotrachealen Intubation ist keine Revolution, eher eine Evolution. Kuhn und sein Mitarbeiter Krug überblickten die Entwicklung des endolaryngealen Katheterismus im 19. Jahrhundert, u.a. bei Chaussier, Ch. Bell, Dieffenbach, Desault, Weinlechner, Morro, Portal, Bouchout, Schrötter, F. F. Waxham, G. Killian, Thullier, König und J. O’Dwyers (17, 18, 74, 86, 98), ohne allerdings das klassische Werk von Johann von Bókay von 1908 (10) mit seiner großartigen Bibliographie zu berücksichtigen. Kuhn gab selber zu, dass  „fast jede Errungenschaft in der Medizin ..ihre komplizierte Vorgeschichte“ hat (86). 
Das Bestreben, die Atemwege durch Intubation und die Ventilation durch Vermeidung von Lungenkollaps sicherzustellen, den Gasaustausch zu optimieren und einer Aspiration vorzubeugen wurde um 1900 hochaktuell, zumal von der Sicherung der Atemwege und Sicherstellung der Ventilation die Weiterentwicklung der Inhalationsanästhesie und der Chirurgie großer Körperhöhlen abhing. Bereits 1895 gelang es William Macewen, in leichter Chloroformnarkose über Larynxkatheter eine ganze funktionslose, tuberkulotische Lunge zu entfernen (155). Gleichwohl trugen die Fortschritte der medizinischen Gerätetechnik und die neuesten Erkenntnisse über Pathophysiologie der Inhalationsnarkose zur Etablierung der modernen Narkosepraxis bei.

Ab 1896 befassten sich die Thoraxchirurgen zunehmend mit der technischen Fragen der Intubation und der „forcierten“ Beatmung bei der Narkose, allen voran Eugène-Louis Doyen 1897 in Paris und Rudolph Matas 1899 in New Orleans; letzterer setzte dabei den Narkoseapparat von Joseph O’Dwyer und George Fell ein (38, 52, 119). Nach vorangehenden Arbeiten von William E. Macewen (1880), Goerge Johnson und Morrell Mackenzie  ab 1878  stellte  A. Kirstein 1895 die Methode der direkten Laryngoskopie („Autoskopie“ vor (70). Viktor Eisenmenger (34) und Karl Maydl (122) haben gleichzeitig (1893) auf die Vorteile der peroralen Intubationstechnik hingewiesen (54). Nur 6 Jahre nach Kuhns erster Publikation stellte N. W. Green 1906 auch sein Verfahren zur künstlichen Atmung über den intratrachealen Tubus vor (57).
Dank der rasanten Entwicklung der Bronchoskopie, Laryngologie und der Kehlkopfchirurgie erschienen bis 1900 mehr als 800 Publikationen über den endolaryngealen Katheterismus bei mehreren tausend Fällen diphtherischen Krupps, und auch über Erfahrungen mit Langzeitintubation des Kehlkopfes (10) sowie ein beträchtliches Arsenal an Metalltuben (4-13, 18, 19, 31, 45). Johann von Bókay, der Pädiater und Freund von Joseph O’Dwyer hat 1906 eine Statistik über 1559 Kehlkopfintubation behandelte Kinder vorgelegt (!) und 1908, 3 Jahre vor Erscheinen der „Perorale Intubation“ von Franz Kuhn eine größere und exzellent recherchierte Monographie „Die Lehre von der Intubation“ in Leipzig veröffentlicht als Ergebnis einer 15jährigen klinischen Erfahrung mit der Behandlung von diphtherischem Krupp und Kehlkopfstenosen. Es lagen also auf diesem Gebiet weltweit beachtliche Erfahrungen vor, ehe die tracheale Tubage 1900-1901 für Narkosezwecke vorstellt wurde (75, 76).
Somit standen zahlreiche und ausgereifte Modifikationen der manuellen Hilfsmittel   zum Atemwegmanagement als Vorbilder für die tracheale Intubation und Überdruckbeatmung für Franz Kuhn zur Verfügung, auf die er zurückgreifen, sich davon inspirieren lassen und sie in ein bis dahin vollkommenstes Verfahren zusammenfassen konnte. Hiervon sollen einige Methoden zum Offenhalten der Atemwege erwähnt werden (29): 
- Experimentelle Verfahren der Kohlendioxidabsorption im geschlossenen Rückatemsystem, die schon vor Jahrhunderten erfunden wurden (Antoine-Laurent Lavoisier  und Pierre Simon Laplace 1783 und John Snow 1850), 

- ab 1870/1871 die Trichternarkose von Friedrich Trendelenburg (159), 

- ab 1878 endotracheale Intubation mit gebogenen, flexiblen Metalltuben von Sir William Macewen (112),
- ab 1885-1887 die digitale Intubationstechnik von Joseph O’Dwyer (134-136), die allerdings in Europa nach 1887 verbreitet wurde,
- ab 1885 endolaryngeales Intubationsset nach J. O’Dwyer (134) und Froin (1885) mit aufschraubbarer Intubator- und Extubatorzange, dessen Kehlkopftuben ab 1887 mit dem Apparat für künstliche Atmung  von George Fell (38) und W. P. Nortrup (1894), oder ab 1893 nach Karl Maydl (122) und Rudolph Matas (119-121) mit einem Trendelenburgschen Trichter (10) für Inhalationsnarkose bei Eingriffen im Mund-Rachenbereich verbunden werden konnten (122),
- ab 1887 Kautschukröhrchen statt der Silberkanüle für Beatmung mit einem Blasebalg (F. E. Waxham; zit. 10),
- ab 1887: tiefe (subglottische) Intubation des Kehlkopfes  (A. E. Hodley 1886 1,
- ab 1893 die Schröttersche Hartgummibougie zur Dilatationsbehandlung von Kehlkopfstenosen und zur Kehlkopftamponade mit abdichtender Gummimanschette (F. Trendelenburg 1869-1871 (159) in der Modifizierung nach Gustav Killian (1895), bzw. „Tampontuben“ wie die Pressschwammkanüle (E. Hahn 1885) oder Tuben mit aufblasbarem Wulst (W. J. van Stockum), versehen  mit einem Pilotballon (A. Rosenberg, V. Eisenmenger 1893). Auch diese Kanülen konnten für Narkosezwecke an einen Trendelenburgschen Trichter angeschlossen werden (10).
- ab 1895: Autoskop von Alfred Kirstein (1863-1922) für direkte Laryngoskopie (70), das Kuhn gut kannte, aber bald zu der palpatorischen blinden Intubationstechnik zurückkehrte (157).
- ab 1896: Sog in der Pleurahöhle (Quénue und Longuet 1896; zit. (119) oder Erhöhung des Atemwegdrucks um 10 cmH20 im Überdrucksystem in Verbindung mit  einem abdichtenden Trachealtubus um den Lungenkollaps nach Thorakotomie zu verhindern (T. Tuffier und L. Hallion 1896 in Paris (161),
- vor 1904 gebogener Silber-Kehlkopftuben mit aufblasbarem Ballon und Blockerspritze nach Krishaber  oder Ribemont-Dessaignes (24) sowie
- ab 1907: Laryngoskop von Chevalier Jackson (1865-1958) für Laryngoskopie,  ab 1907 zur Tracheoskopie und für Einführung des intratrachealen Insufflationskatheter 2. 
Dennoch blieben bis 1900 einige grundlegende technische Sicherheitsfragen der Narkoseführung ungelöst, die z. T. von Franz Kuhn erkannt, im Tierexperiment erprobt und in den klinischen Alltag eingeführt wurden.
In der Synthese und Erfindung drei neuer Anästhesieverfahren, der endotrachealen Intubation, des Narkoseinjektors und der Überdruckmaske, weiterhin der Konstruktion des ersten Rückatem-Narkoseapparates mit C02-Absorption  und eines Apparates für Hochdruck-Lokalanästhesie sowie in seinen bahnbrechenden Innovationen   zur perioperativen Infusionstherapie und modernen Reanimationsmethoden liegen Franz Kuhns außerordentlich große Meriten.

 Entwicklung des Konzepts „tracheale Tubage“ von Franz Kuhn:
Kurz nach der Publikation der „Pylorusssondierung“ mit einem Metallspiralrohr an der Gießener chirurgischen Universitätsklinik (1896) führte Kuhn ab 1900 auch die ersten Kehlkopfintubationen  durch. Ab 1899 blieb er mit kurzer Unterbrechung als Leiter des neu eröffneten Krankenhauses St. Elisabeth in Kassel, wo nach mehrjähriger experimentellen Arbeiten und klinischen Fallstudien 1911 sein Hauptwerk „Die perorale Intubation“ entstand (98). 
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Genau in den Jahren, als Franz Kuhn seine Methode der peroralen Tubage erstmals bekannt gab (Abb. 2), wurden von D. W. Buxton (1900) und F. W. Hewitt (1901) die abdichtenden transtrachealen Tamponkanülen zu Narkosezwecken bei Laryngektomien empfohlen. Die große Anzahl der Trachealkanülen zwischen 1869 und 1900 lässt darauf schließen, dass die Zeit für eine Abkehr von der Tracheotomie zugunsten der peroralen Intubation noch nicht reif war. Immerhin verwendete der Straßburger Chirurg K. Maydl 1893 in Prag die O’Dwyer‘s Methode zusammen mit dem Trendelenburgschen Trichter ohne Tracheotomie und bei gutem Aspirationsschutz. Dasselbe Verfahren übernahm dann E. L. Doyen in Paris (1896) und R. Matas in New Orleans (1899) bei intrathorakalen Eingriffen. Ein Jahr vor der Veröffentlichung der biegsamen Metallkanüle für tracheale Intubation (75) zeigte sich Rudolf Matas noch mit der O’Dwyerschen Larynxtube offensichtlich sehr zufrieden (171). Ebenfalls wurde das Ersetzen der Metallkanülen durch Hartgummiröhre zwischen 1873 und 1900 angestrebt (L. Schötter/Wien, Th. Escherich/Graz). Diese  fanden jedoch in der Narkosepraxis zunächst keinen Befürworter, obwohl Victor Eisenmenger (1893) und W. J. van Stockum (1898) den Urtyp des abdichtenden, großlumigen Magill-Tubus aus Hartgummi mit einem Ausgleichsballon in Wien bereits erfunden hatten (116). Auch waren Druckschäden wie Decubitus und Trachealstenosen um 1900 bekannt (E. Hagenbach-Burckhardt). Um diese Gefahr zu verringern entwarf E. Schlechtendahl 1901 ein der Kehlkopfform angepasstes Metallrohr, verbunden mit einer Narkosetrichtermaske, so dass er ab 1901 damit Überdrucknarkosen durchführen konnte.  Um dem Zusammenfallen des Verbindungsstücks aus Hartgummi vorzubeugen, verwendete er eine den späteren Woodbridge-Tuben ähnliche, in die Wand integrierte Drahtspirale (132). Gleichzeitig erlaubte das von Alfred Kirstein 1895 konstruierte Autoskop eine direkte Spiegelung des Kehlkopfes, so dass alle wesentlichen Elemente zur routinemäßigen Anwendung der orotrachealen Intubation um die Jahrhundertwende zur Verfügung standen.
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Ein tragischer Narkosezwischenfall, Erstickung durch unbeherrschbare Blutaspiration aus dem Rachen motivierte Kuhn, ein neues Verfahren zur Sicherung der freien Atemwege zu entwickeln (157). Dabei ging er von dem Instrumentarium von Friedrich Trendelenburg (159) und von Joseph O’Dwyer (134-136) aus, deren Innovationen Franz Kuhn in sein Konzept aufnahm (77). [image: image7.png]Olne Ventil  VersehluBkapy
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Nachdem Franz Kuhn diese Entwicklung des Kehlkopfkatheterismus überblickte, wollte er „eine Drainage der Luftwege schaffen, welche ein zuverlässiges Offenhalten und Offensein der Luftwege von den Zähnen bis in die Tiefe der Trachea in ihrer ganzen Länge, sei es zur Atmung oder zur Inhalation oder zur Einführung von Gasen.. garantiert“ (84-86). Hierzu untersuchte er eingehend, auch auf Röntgenaufnahmen die Topographie des Larynx (98). [image: image9.png]Mcnometsr




Gelegentlich nahm Kuhn den Larynxspatel, das Autoskop des Berliner Laryngologen Kirstein (71) für direkte Laryngoskopie oder das O’Dwyer’sche Spekulum in Anspruch (86,98), intubierte jedoch meist blind, digital, nur unter Zuhilfenahme eines von ihm erfundenen Zungendrückers oder durch Vorwärtsziehen des Unterkiefers, weil er hiervon eine atraumatischere Einführung des Metalltubus erhoffte. Er führte den weitlumigen, dünnwandigen und am Ende dreimal perforierten, flexiblen, ca. 8-13 cm langen und 9.7-10 mm dicken (Erwachsene; bei Kindern 6-7 mm) Metalltubus (Abb. 3) in den ersten Jahren nasal, später aber nur peroral ein und tamponierte den Rachen mit Gazestreifen zur Abdichtung der Atemwege und zum Aspirationsschutz aus. Die an das Murphy’s Auge erinnernden distalen Öffnungen minderten die Gefahr der Sekretverstopfung; eine zylindrische Platte an der Zahnhöhe verhinderte eine zu tiefe Intubation über die Bifurkation. (In der Tat lag die Spitze des maximal 13 cm langen Metalltubus nie so tief, sondern nur im subglottischen Raum!) Der Tubus wurde unter rotierender Bewegung beim Hustenstoß mit Hilfe eines überlangen Metallmandrins in Cocain-Schleimhautanästhesie oder in tiefer Chloroformnarkose eingeführt und dann an den Trendelenburgschen Trichter angeschlossen. [image: image10.jpg]Der Li
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Neu an dieser Anordnung war auch ein seitlich eingebrachtes monoaurikuläres Stethoskop zur Überwachung der Atmungstiefe und der Sekretretention (Abb. 4). In der Prämedikation erhielten die Patienten Skopolamin und Morphin, um der überschießenden Sekretion zuvorzukommen und die trachealen Schutzreflexe zu dämpfen. Kuhn hat für die Absaugung auch einen handlichen Aspirator und metallene Absaugkatheter verwendet (87). Der Extubation folgte oft eine Kontroll-Laryngoskopie, um Frühschäden des Kehlkopfes zu erkennen. Später konnte Henry Knowles Beecher nachweisen, dass die Kuhnschen Tuben mit einem Durchmesser von ca. 10 mm durchaus für die Spontanatmung ausreichten. Die von P. J. Flagg 1929 und W. S. Sykes 1937 verwendeten Endotrachealtuben hatten ähnlichen äußeren Durchmesser (66). 
Oberkiefertumoren, Krankheiten im Bereich des Mundbodens, der Zunge,  des Nasenrachenraums bzw. Wolfsrachen-, Schädelbasis- und Rückenmarkseingriffe sowie Cholezystektomien und Darmanastomosen stellten die Hauptindikationen für die endotracheale Intubation dar. Mehrfache, glatt gelungene Demonstrationen der peroralen Tubage bei Kongressen und  in Kliniken, so auf der 75. Versammlung der deutscher Naturforscher und Ärzte zu Kassel (1903), am Rotterschen Hedwigskrankenhaus in Berlin (1905) und auf dem Chirurgenkongress in Freiburg (1905) halfen Kuhn die Vorteile der neuen Narkosemethode einem breiteren Fachpublikum vorzustellen. 
Bald haben einige Operateure an deutschen Universitätskliniken diese Intubationsnarkose nach Kuhn erfolgreich eingesetzt (98). Komplikationen wie schwere Zyanose, Suffokation, Stridor, Sekretstau, „copiöses“ Erbrechen (ohne Aspiration), die den Narkotiseur in einigen Fällen zur vorzeitigen Extubation zwangen, kamen laut Kuhnscher Kasuistik öfters in der „Sturm-und Drangperiode“ des Verfahrens (1900-1902) vor (74, 86,98). Erschwerte Intubation wurden jedoch auch bei diesen Patienten nicht beschrieben! 
Überdruckatmung mit Hilfe eines Chloroform-Narkoseapparats mit kompletter Kohlendioxidabsorption im halbgeschlossenen Rückatemsystem (ab 1906) 
Kuhn hatte sich in Publikationen für die Verwendung des Narkose- und Beatmungsapparates von Fritz Lotsch (1909) für die Überdrucknarkose eingesetzt, wie auch Lotsch auf die Vorteile der peroralen Intubation hingewiesen hat. Die Leistungsfähigkeit beider Verfahren wurden von Otto Hildebrand an der Berliner Charité bei Eingriffen im Nasen-, Rachen- und Kopfbereich in seinem Vorwort für Kuhns Monographie über die „Perorale Tubage“ ebenfalls bestätigt (1911). Die Konstruktion von aus den Dräger-Rettungsgeräten entwickeltem „Narkoseapparat für Überdrucktubage Kuhn-Dräger“ mit halbgeschlossenem Rückatem-Kreissystem („Kreisatmer“) und Kohlendioxidabsorption entwarf  Kuhn schon 1905 (87),  dessen als Reichspatent (Nr. 154339) eingetragenen Prototyp die Dräger Werke aus Lübeck 1906 ihm in Kassel zur Verfügung gestellt hatte. Für diesen Sauerstoff-Chloroform-Apparat benutzte Kuhn zwei Kaliumhydroxid-Absorptionskanister der Dräger-Grubenrettungsgeräte (87). Das von Kuhn bei Thorakotomie und Lungenlappenresektion in Tierexperimenten 1905-1906 erprobte erste Versuchsmodell wies deutliche Unterschiede im Vergleich zum halboffenenen Roth-Dräger-Mischnarkosenapparat aus dem Jahre 1903 oder zum 1911 vorgestellten Narkoseapparat von Fritz Lotsch auf. Der mit Atem- und Narkosegasen gefüllte Atembalg hielt einen konstanten Druck von 5-15 cmH20 mit Hilfe eines regulierbaren Wasserschlosses aufrecht und das verbrauchte Narkosegas wurde unter Umgehung des Atembeutels bei diesem halbgeschlossenen Rückatemsystem durch ein Rückschlagventil über die Kohlensäurepatronen geleitet (87, 149). Erst dann wurde das exspiratorische Gasgemisch, mit Sauerstoff angereichert, wieder vom Patienten eingeatmet. Zur Druckregulierung dienten die in der Reihe geschalteten Reservoirballons (Abb. 5). 
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Auch trennte Kuhn bei diesem Narkosegerät die Sauerstoff- und die Chloroformzufuhr vollständig. (Der Roth-Dräger-Narkoseapparat hatte am Ausflussrohr zwei Ballons, einen für Sauerstoff und den anderen für das Sauerstoff-Chloroformgemisch, wobei die zuführenden Schläuche sich in einem gemeinsamen Zuleitungsrohr vereinigten und darüber  vom Patienten eingeatmet wurden.)  Die zwei Gaskomponenten wurden, wie im Grundplan des Apparates erkennbar (Abb. 6), in jeweils drei elastischen Gummibeutelreservoirs getrennt gesammelt, um die atmungsbedingten Druckschwankungen abzufedern. Diese Lösung machte die Inhalation aus der Sauerstoffbombe allein, unter Unterbrechen der Chloroformzufuhr für kurze Zeit möglich, ohne dass der im System herrschende Überdruck dadurch vermindert wurde (87). Am vollständigen zweiten Apparat wurden die zwei Ballonreihen durch exakt arbeitende Ziehharmonika-Blasebälge ersetzt, deren Druck genauer reguliert werden konnte und die je ein selbsttätiges Auslassventil hatten. Ein Wendehahn sorgte für die getrennte Einstellung von Sauerstoff und Chloroform, während ein fein regulierbares Mundventil für die Abgabe der verbrauchten Exspirationsluft sorgte.
So konnte Kuhn 1906 feststellen, dass er alles erreicht habe, „was Sauerbruch und Brauer mit ihren Kammern mochten“ (zit. 66), da seiner Ansicht nach eine „ausreichende Druckdifferenz zwischen Bronchialluft und Pleuraspalt“ auch mit diesem Überdruckverfahren zu erreichen sei. Inzwischen hatte Fritz Lotsch ebenfalls gute Erfahrungen mit diesem Sauerstoff-Chloroform-Narkoseapparat gemacht (1909 (110). Bedauerlicherweise hatte Kuhn seine Methode der Überdrucknarkose mit diesem System nur an einem klinischen Fall erprobt und dies auf dem 34. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin vorgestellt (1905), während andere in Europa bald über reichliche Erfahrungen mit der Insufflationsnarkose berichten konnten. Dennoch gebührt die Priorität der C02-Absorption im geschlossenen Narkose-Rückatemsystem für Narkose allein Franz Kuhn  (68), fast zwei Jahrzehnte vor dem vollkommeneren Narcylen-Narkoseapparat von Carl Joseph Gauss und Hermann Wieland (1924/1925), dem ventillosen ‚to-and fro‘ Narkose-Pendel-Rückatemsystem von Ralph Waters (1924) und dem geschlossenen Narkose-Kreissystem mit zwei Gleichrichtungsventilen und Natronkalk-C02-Absorber von Brian Sword (1926, 1930; (42). 
Kuhns Versuche und die Verbreitung seines Narkose-Kreissystems  mussten scheitern „an der mundfernen Anbringung der Absorptionspatrone und durch  überlange zu- und abführende Atemschlauchsysteme“ mit hohem Totraum (68), die eine effiziente Kohlendioxidabsorption ohnehin verhindert hätten. 
Kuhn zeigte sich selber den offensichtlichen Vorzügen der Rückführung der Narkosegase zum Trotz, diesem halbgeschlossenen Rückatemsystem gegenüber reserviert, als er sich fragte: „Wie erfolgt die Narkose? Wird das Chloroform beim Durchgang durch die Kalipatronen nicht verändert? Wie steht es um die Dosierung des Chloroforms?“ Auch ihm müssen Zweifel an der Leistungsfähigkeit des C02-Absorbers, der Höhe des Atemwegwiderstandes und der Dosierung des Chloroform gekommen sein, zumal es bekannt war, dass beim ersten Modell des Narkoseapparates der Dräger Werke nach Otto Roth (1902) bei direkter Durchführung des Sauerstoffs durch das flüssige Chloroform zur Zersetzung des Inhalationsanästhetikums mit Freisetzung von Salzsäure kommen konnte (55). Kuhn hatte deshalb seinen Narkoseapparat bei den Tierversuchen eingesetzt. Als es sich zeigte, dass das Chloroform im Kohlendioxidabsorbers ebenfalls chemisch verändert und dabei Phosgen gebildet wird, verfolgten die Dräger Werke diese Konstruktion nicht weiter (53, 149). Wohl war auch dies der letzte Grund, warum Kuhn sein Versprechen, „bald mit einer größeren Causuistik zu dienen“ nie mehr eingelösen konnte, obwohl er seine Tierversuche mit dem Überdruck-Narkoseapparat auch nach 1906 fortgesetzt hatte (66). Es ist schon merkwürdig, dass sich keine Unterlagen über diesen Kuhn-Drägerschen Narkoseapparat im Lübecker Dräger-Archiv mehr finden liessen (149).
Bald stellten Otto Roth und die Dräger Werke 1903 einen neuen Apparat für Sauerstoff-Chloroformnarkose mit einer neuartigen, nach dem Venturi-Prinzip arbeitenden Tropfvorrichtung vor. 
Wie weit diese ersten Modelle der Roth-Dräger-Krönig oder von Max Tiegel  in der Alltagspraxis damals verbreitet waren, lässt sich schwer abschätzen. Immerhin konnte man die Überdruck-Narkoseapparate auch an die diversen Kopf-Kastenapparate (von Ludolph Brauer, Ferdinand Karewski und Hermann Gustav Engelken direkt anschließen (55).

Diese Alternativen inspirierten wohl auch Franz Kuhn, zwischen 1908 und 1909 seine über dem Kopf gestülpte „portative Kammer“ als „weiche Maske“, der heutigen CPAP-Vorrichtung nicht ganz unähnlich, zu konstruieren und sie 1909 vorzustellen(94), als eine Alternative der Überdrucknarkose ohne endotracheale Intubation für endothorakale Eingriffe,  die dennoch „alle Vorteile der Überdruckkammer“ aufweisen würde (55). Zu diesem Zweck ließ er 1910 auch einen elektrisch betriebenen Luftkompressor im Krankenhaus aufstellen (95); s.a.u. 
Noch vor dem Bekanntwerden der nach 1909 auch in Europa geschätzten Meltzer-Auerschen Insufflationsmethode (1910) stellte Kuhn 1908 seinen Narkoseinjektor  zur exakten Dosierung des Chloroforms vor (123). Er brachte eine dünnere Injektorkanüle in das nach oben kolbenförmig erweiterte weitlumige Rohr ein, das an einem Trendelenburgschen Trichter angeschlossen werden konnte.   Nach seiner Vorstellung wurde durch Lufteinblasen über diese Pistolenkanüle  nach dem Venturi-Prinzip eine Verdünnung der Atemluft und Verbesserung der Ventilation, durch Ansaugung über denselben eine höhere Verdunstung der Inhalationsanästhetika erreicht (66). Diese nach dem Saugprinzip arbeitende Vorrichtung (Abb. 7) – an sich ein Vorläufer der Jet-Ventilation -, sollte die Tropfmethode als zuverlässigere Alternative ablösen, zumal durch Änderung des Pressluftstroms, ablesbar über einem Manometer, auch das Mischverhältnis von Atemluft und Narkosedämpfen reguliert werden konnte. Ein breites Ventil sorgte für die Abfuhr der verbrauchten Atemgase aus dem System. Allerdings fanden Tropfvorrichtungen nach Venturi-Prinzip auch an dem Roth-Dräger-Krönig-Mischnarkoseapparaten ab 1903 bereits Anwendung (149). Ein ähnlicher Prototyp des Chloroforminjektors fand sich ab 1910 an den Dräger-Narkoseapparaten.
Die Verdienste Kuhns um die Konstruktion halbgeschlossener Rückatemsysteme mit Kohlendioxid- absorption wurden weder von Barbara M. Duncum 1947 (29)  und Richard Foregger (41,42), noch von R. W. Patterson (137) oder P. Schober und S. A. Loer 2006 (150)  erwähnt. Schober und Loer kennen allerdings auch die Versuche von Carl Gauss und Hermann Wieland nicht, der im gleichen Jahr (1924) wie Ralph Waters (1924) die Kohlendioxidabsorption bei Acetylennarkose eingeführt hatte. R. Foregger (42) hebt hingegen hervor, dass nicht Brian Word (1926) oder Ralph Waters (1924), sondern Carl Gauss als erster das geschlossene Rückatemsystem mit C02-Absorption in der anästhesiologischen Praxis angewandt  hat. Die Priorität gebührt daher zweifelsohne Deutschland, wo die Dräger Werke den ersten Narkoseapparat mit Kreis-Rückatemsystem und Kohlendioxidabsorber 1925, drei Jahre vor ähnlicher Serienproduktion durch die Richard  Foregger Company in New York, zu produzieren begann (150), nachdem Helmut Schmidt und Hans Killian auch Foregger von den Vorteilen der Kreisatmung überzeugt hatten (68). Bedauerlicherweise vollzog sich die Akzeptierung und der Einbau der Kreis-Rückatemsysteme an Narkoseapparaten dadurch endgültig erst zwischen 1935 und 1940 (68

Kontroversen um die richtige Methode zwischen Kuhn und Sauerbruch sowie Kuhn, Meltzer und Auer  im Spiegel der Sekundärliteratur:
In der Anästhesiegeschichte dürfte es kaum ein anderes Mal vorkommen, dass ein Kliniker seine Innovation in mehr als 40  Veröffentlichungen bekanntzugeben versucht (75-92, 97-99, 102). Kuhn wurde auch nicht müde, um seine Methode der trachealen Intubation mit oder ohne Überdruck, also unter Zuhilfenahme eines Trendelenburgschen Trichters oder des Roth-Dräger-Apparates den Chirurgen vorzustellen (86-87) und auf die Vorteile seines Verfahrens hinzuweisen.  Doch dieselben Vorteile hatte William Macewen bereits 1880 hervorgehoben, als er feststellte: „Der Tubus erfüllte alle Erwartungen …, die Chloroformgabe verhinderte nicht den Fortgang der Operation“, und auch, dass kein Blut in den Larynx geflossen war und die Atmung kontrolliert werden konnte (131).
Für die routinemäßige Anwendung der peroralen Tubage  hätten die vielen Gesichtsverletzungen im Ersten Weltkrieg eine breite Indikation geboten (138; s. u.), zumal die Kuhnsche Methode von allen bis dahin bekannten Verfahren das technisch vollkommenste war (132).

Kontroverse mit Ferdinand Sauerbruch:

Durch den prägenden Einfluss der Chirurgen auf dem europäischen Kontinent, besonders von Sauerbruch in unserem Lande, wo er im Gegensatz zu England und Nordamerika noch jahrzehntelang dominierte, konnte sich die Kuhnsche Methode in Deutschland vor 1945  nicht durchsetzen. Doch bleibt bei dieser immer aufgestellten These vieles spekulativ (133), zumal eine objektive Analyse der durch Sauerbruchs Haltung verursachten erhöhten perioperativen Mortalität bisher fehlt. 
Zu berücksichtigen ist auch, dass nach der Jahrhundertwende in einigen Kliniken nach Einführung von Novocain und Adrenalin bis zu 80% aller Eingriffe in Lokalanästhesie stattfanden. Dieser der Allgemeinanästhesie abträglichen Praxis hatte ein Reichsgerichtsurteil 1913 nachgeholfen, als es die örtliche Betäubung als gefahrlos und die Chloroformnarkose als „gefährlich und deshalb unzumutbar“ bezeichnet hatte (53)3.
Die nicht ausbleibende Resonanz der Fachwelt gipfelte in zwei Kontroversen, die Kuhn mit Sauerbruch bzw. Meltzer und Auer auszutragen hatte. Sauerbruch entwickelte sein Verfahren der Operations-Unterdruckkammer in Breslau, die von Johann von Mikulicz und ihm 1904 vorgestellt wurde (127, 142). 
Nicht nur in ihrem Bestreben, die geeignete Methode zur Sicherstellung der Ventilation für die Narkose- und Operationspraxis dienstbar zu machen waren die zwei Rivalen grundverschieden; ihre Berufswege kreuzten sich auch. Sauerbruch begann seine Laufbahn im Kasseler Diakonissenhaus, das er zu verlassen hatte  (39) und vollendete nach Zwischenstationen in Greifswald, Gießen, Zürich und München seine  Laufbahn in Berlin an der Charité, während Kuhn 1899 von Gießen  nach Kassel ging, um dort im Elisabeth-Krankenhaus ab 1900 seine Studien mit der peroralen Tubage und Überdruckatmung fortzuführen. Er setzte seine chirurgische Tätigkeit und Experimente ebenfalls in Berlin (Schöneburg), im St. Norbert-Krankenhaus fort. 
Der unsägliche, überflüssige und für die Fortentwicklung der Narkosetechnik nachhaltig schädliche Streit  zwischen den zwei Erzrivalen Franz Kuhn und dem 6 Jahre jüngeren Ernst Ferdinand Sauerbruch begann für beide Kontrahenten mit einem Fiasko. Da Kuhn möglicherweise verschiedene Hilfsmittel bei der Demonstration der peroralen Tubage 1901 auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie  nicht zur Verfügung standen, misslang ihm die glatte Intubation, was die Beobachter und Kritiker veranlasste, das als mühsam, gefahrvoll und überflüssig angesehene Verfahren abzulehnen (21, 65, 67). Dieses Mißgeschick enttäuschte das Publikum, veranlasste es zum Spott und verzögerte freilich die rasche Verbreitung der peroralen Intubation. Näheres fehlt leider im Kongressbericht (54). Sauerbruch bediente hingegen die Gasleitung seiner Unterdruckkammer bei der ersten Vorführung des Experiments in Breslau in Anwesenheit von Johann von Mikulicz so ungeschickt, dass das Kaninchen bereits zu Beginn der Thorakotomie tot war. Wir wissen nicht, ob der 26jährige Chirurg Sauerbruch an dieser Tagung teilnahm (66). Zwei Berliner Chirurgen, Fritz Lotsch und Ernst Unger, die dieser Demonstration beiwohnten, meinten jedoch, dass  „von dieser ..viel zu stark betonten Einführungsschwierigkeit“ abgesehen „eigentlich alles für den Tubus“ und „nichts gegen ihn“ spricht (110, 162).
Kuhn selbst blieb von den Vorteilen seiner einfach anwendbaren und  preisgünstigen „peroralen Tubage“ überzeugt, da sie im Vergleich mit der Sauerbruchschen Unterdruckkammer keine blutigen Voroperationen und zur Einleitung kein Hilfspersonal benötigte (53). Nach Ablehnung der endotrachealen Intubation durch die Chirurgen und auf der Suche nach geeigneteren Alternativen erfand Kuhn zwischen 1907 und 1909 gleich zwei „portative Überdruckapparate“ (93, 94): eine „weiche Überdruckkammer“ für jene Fälle, bei denen die Intubation unmöglich oder kontraindiziert war und einen Narkoseinjektor für die Optimierung der Ventilation (s. u.).
Ob Kuhn erhoffte, die Einwände der Sauerbruchschen Schule gegen die intratracheale Intubation mit der Konstruktion einer über den Kopf gestülpten „weichen“ Stoffmaske,  als Alternative zur Intubation in der Thoraxchirurgie entkräften zu können, bleibt ungewiss. Jedenfalls hielt er seine portable Maske und die weiche Kammer für eine „prinzipielle Vereinfachung“ der vorhandenen Überdruckgeräte, da sie „billig, leicht, portativ und …einfach“ seien und „alle Vorteile der Überdruckkammer aufweisen“ (93, zit. 53). Letztlich handelte es sich bei dieser recht eigenartigen Konstruktion um eine handlichere Variante der Brauerschen Kopf-Kistenapparates (15, 16), die nie größere Verbreitung gefunden hatte. Michael Goerig stuft diese Konstruktion Kuhns als einen Irrweg ein (53); diese Meinung wird von dem Verfasser ebenfalls geteilt. Doch hatte Kuhn bei all seiner Kritik an der Unterdruckkammer auch dieses Verfahren in keinem einzigen Fall bei Lungenoperationen angewandt, blieb  weitere, angekündigte Berichte schuldig, abgesehen davon, dass diese Kopfmaske ebenso unhandlich und kompliziert in der Anwendung war wie der Brauersche Kopf-Kastenapparat, und das Anschließen dieser über den Kopf gestülpten Maske selbst noch Kuhn einige Schwierigkeiten bereitet hatte (94). 

Bei der Kontroverse um das geeignetere Druckdifferenzverfahren ging es nicht nur um grundsätzliche physiologische Einwände; vielmehr war ihre praktische Bewährung in der Thoraxchirurgie entscheidend. Diese Beweise konnte Kuhn in Ermangelung solcher Eingriffe   nicht liefern und deshalb musste seine Methode scheitern. Wäre ihm dies gelungen, so hätte die Entwicklung womöglich eine ganz andere Wende genommen. Zu gleicher Zeit entfaltete sich die Lungenchirurgie stürmisch, nicht nur mit Hilfe der mehrfach umgebauten und vereinfachten Unterdruckkammer, sondern auch in intratrachealer  Insufflationsnarkose (s. a. unten). 
Sauerbruch akzeptierte allerdings später die kontinuierliche Überdruckatmung bei spontan atmendem Patienten über eine fest schließende Narkosemaske, erlaubte jedoch nicht, ihn zu beatmen. Die Folgen, mitunter auch die gewiss große Anzahl tödlicher Narkosezwischenfälle sind schwer abzuschätzen. Bisher wagte sich noch kein Historiker heran, die Konsequenzen dieses bedauerlichen,  die Etablierung des Narkosewesens in unserem Lande nachhaltig behindernden, diktatorischen Verhaltens Sauerbruchs statistisch zu belegen.   
Es gab allerdings auch andere, berufspolitische Gründe für die ablehnende Haltung der deutschen Chirurgen. Sauerbruch lehnte die Verbreitung der endotrachealen Intubation wie auch der Brauerschen Überdrucknarkose und die Meltzer-Auer’sche Insufflationsnarkose vehement ab, wohl weniger, weil er diese für unphysiologisch hält, sondern vielmehr, weil er davon die Etablierung des Narkosespezialistentums und damit eine Aufsplitterung der Chirurgie befürchtete (55). Wie er 40 Jahre später 1951 in seinen Memoiren feststellte: „Übertriebenes Spezialistentum ist immer Ausdruck einer Dekadenz, eines Stillstandes oder Rückganges“ (145, p 500). 
Zur Rechtfertigung seines Verhaltens soll jedoch auch gesagt werden, dass Sauerbruch die Kritik zu seiner Unterdruckkammer 6 Jahre nach deren Einführung bereits akzeptierte und zugab,  die „bestehenden Unterschiede in der Wirkweise überschätzt“ zu haben. „Physiologische Bedenken gegen die Anwendung des Überdruckverfahrens bestehen jedenfalls nicht“ (143). Noch eindeutiger fiel sein Urteil 1951 aus: „Beide Verfahren lagen auf derselben Ebene. Ob Unter- und Überdruck, war gleichgültig. Die Druckdifferenz, die sich bei geöffnetem Brustkorb so störend auswirkte, musste ausgeglichen werden. Darauf kam es an.“ ( 145, p 109).

Kontroverse mit James Samuel Meltzer und Joseph Auer: 
Nach ersten Versuchen mit transtrachealer Luftinsufflation von T. Tuffier und L. Hallion (1896 (120, 121) bzw. von R. Matas (1900 (161) stellten zwei nordamerikanische Physiologen, Samuel James Meltzer und John Auer, 1909 und 1910 ein neues Verfahren mit tief trachealer Insufflationsnarkose vor (123, 125). Bei dieser Methode wurde das mit Ätherdämpfen gesättigte Sauerstoff-Luftgemisch nicht wie bei Endotrachealnarkose eingeatmet, sondern über einen bis in die Bifurkation blind eingeführten Gummikatheter mit endständigem Loch in die Bronchien eingeblasen. Dafür nahmen sie Röhren mit 3-8 mm Durchmesser, die etwa 2/3 des Trachealumens ausfüllten. Sie behaupteten auch, dass der Gasaustausch ohne Atemexkursionen, also durch apnoische Oxygenierung (25, 26) mit einem Abstrahldruck von 20-25 mmHg im Tierexperiment erreichbar sei. 
Der Apparat  von S. M. Meltzer und S. Auer war denkbar einfach, die Einführung des Katheters in die Trachea erfolgte blind palpatorisch wie bei der Kuhnschen peroralen Tubage. Auch blieb genügend Freiraum in der Luftröhre für den Abfluss der verbrauchten Gase; ein nennenswerter Atemwegwiderstand war auszuschließen. Allerdings haben die Anwender übersehen, dass die Konzentration der Narkotikadämpfe nicht genau bestimmbar war und wie wenig durch Erhöhung des Insufflations-Abstrahldrucks von 20-30 mmHg die intratrachealen Druckverhältnisse  beeinflusst werden konnten. Bei 20-30 mmHg mass man lediglich 1.4-2.2 mmHg Druck in der Luftröhre (33), so dass dadurch die Unterstützung der Spontanatmung kaum je gewährleistet war. (Sollten die Lungen, z. B. bei Thorakotomie besser aufbläht werden, so komprimierte man einfach den Kehlkopf von außen. Daher ist es fraglich, wie der für das Offenhalten der Lungen erforderliche intratracheale Druck von 7-10 mmHg ohne Abdichtung der Luftröhre mit dieser Methode erreicht wurde.)
Allen physikalischen und physiologischen Einwänden zum Trotz schien sich die Insufflationsnarkose in der Praxis zu bewähren. Dies bestätigten Tierversuche (23, 25, 26, 33) genauso wie einige Chirurgen (Ch. Elsberg 1910, E. B. Schlesinger 1911, A. Ehrenfried 1911, F. J. Cotton, W. M. Boothby 1912 und J. Janeway 1912) in den Vereinigten Staaten (35,63, 197, 108, 153). Dabei ließen sie jedoch frühere französische und deutsche Berichte unerwähnt, weshalb eine europäische Innovation jenseits des Atlantik neu entdeckt werden konnte. Der New  Yorker Chirurg Charles Elsberg konnte am 9. 12. 1909 eine moribunde Patientin fünf Stunden mit einem von ihm modifizierten Insufflationsapparat am Leben erhalten (66). Nach diesem Schlüsselerlebnis befürwortete er die Insufflationsnarkose, weil mit der eine „kontinuierliche Ventilation ohne Atembewegung“ (123) zu erreichen sei (35).

Ein Jahr später führte Howard Lilienthal mit dieser Narkoseform eine Thorakotomie erfolgreich durch (108). Francis E. Shipway konnte 1913 bereits über 208 geglückte Eingriffe im Hals- und Gesichts-Bereich sowie bei intrakraniellen und intraabdominellen Operationen mit dieser Methode berichten (153).  
Seltsamerweise fand die Insufflationsnarkose mehr Anhänger in Europa als in den Vereinigten Staaten (s. o.). Durch zahlreiche Publikationen und engagierte Chirurgen verbreitete sich diese Methode  rasch in jenen Ländern, wo man um die Jahrhundertwende immer noch über Masken von Clover, Skinner, Esmarch, Vajna, Kocher, Juillard, Junker, Dubois, Kappeler, Dumont, Wanscher, Sudeck, Schleich, Gesell, Hewitt, Schimmelbusch und Braun oder mit der Tropfmethode, bei Eingriffen im Gesichts-und Rachenbereich mit Hilfe des Trendelenburgschen Trichters nach Tracheotomie (159) bzw. über einen Nasopharyngealkatheter nach George Crile anästhesierte (24).
Franz Kuhn hatte ein Jahr vor Bekanntwerden der Insufflationsnarkose ein neues Verfahren, eine Modifikation seiner Überdrucknarkose mittels Injektorkanüle für intrathorakale Eingriffe veröffentlicht (93,94; s.o.), das von F. H. O. Haberland damals als „beachtenswerte Neuerung“ bewertet wurde (66). Mit einer dünneren, in den endotrachealen Tubus tief eingeführten Injektorkanüle wurde ohne Abdichtung und nur bei geringerem Abstrahldruck von 0,25-0,75 atü Sauerstoff oder Luft kontinuierlich „eingepufft“. Dieser „Narkoseinjektor“ war eine einfache, geschmeidige und präzise Konstruktion (157); er hatte keine Gasreservoirs, keinen Manometer oder Gleichrichtungsventile. Zur Erzeugung des Drucküberschusses diente ein eigens dafür gebauter, mobiler, kleiner oder fest installierter, elektrisch betriebener Luftkompressor (Abb. 8) nach dem Modell von Morell-Kassel (Franz Kuhn 1908-1909 (93, 95). Das neue Verfahren hatte Kuhn bereits auf dem Dresdener Naturforscherkongress 1907 vorgestellt.

Als im Juni 1909 Meltzer sein Verfahren „Continuous respiration without respiratory movements“ erstmals publizierte, erwähnte er weder die Kuhnsche Intubation (1900-1906) oder seinen Narkoseinjektor aus dem Jahre 1908 (93, 94), noch die Insufflationsversuche zur Narkose von René Lucien Barthelémy und Marcel Dufour 1907 in Nancy. Vielmehr berief er sich auf die tierexperimentellen Studien von A. Langendorff und H. E. Bock-Hering, die 1909 die störende Wirkung der Atemexkursion auf das isolierte und perfundierte Herz nachwiesen. Bei der Würdigung seines Verfahrens weist Meltzer auf die Beobachtung der endotrachealen Insufflation von Robert Hook (1667), W. Nagel  (an kurarisierten Tauben; 1900)4 und Franz Volhard (1908)5 hin und vergleicht seine Methode mit der Larynxtubage von Joseph O’Dwyer. Deshalb blieb sein Prioritätsanspruch für die Erfindung der Insufflationsnarkose (124) von Franz Kuhn nicht ohne Widerspruch (96, 126).
Sehr wohl kannten Meltzer und Auer die Publikationen von Kuhn und versuchten später die Methode der peroralen Intubation zu entwerten, als sie behaupteten, Kuhns Kanüle reiche  nur bis zum oberen Ende der Trachea (125). Diesen Vorwurf hatten Köhler 1910 (72) und  Kuhn 1912 in einem Vergleich beider Verfahren versuchten richtig zu stellen (96, 99). An sich hatten aber Meltzer und Auer recht: Die Länge des Kuhnschen Metalltubus von 8-13 cm bei Erwachsenen ließ lediglich eine subglottische Platzieren der Tubusspitze zu! Kuhn und seine Mitstreiter verwiesen auf frühere Experimente mit Intubationsröhren diversen Durchmessers 1908 (93). Er selber hielt die bei der Insufflation angewandten Katheter zu dünn für eine ausreichende Ventilation und zugleich ungeeignet, um das Trachealsekret nach außen zu befördern. Immerhin reichte sein Katheterrohr über das distale Ende der Trachealtubus hinaus und konnte nach endotrachealer Absaugung aus dem Metallspiralrohr jederzeit mühelos entfernt und wieder eingeführt werden (91-93).
Wenn auch Kuhn noch keine Ähnlichkeit mit der Methode von Meltzer und Auer zu erkennen vermochte, weist diese Injektor-Ventilation doch einige Gemeinsamkeiten mit der Insufflationsnarkose auf, indem ein ausreichender Gasaustausch bei beiden Verfahren ohne nennenswerte Atembewegungen bei konstantem Atemwegdruck durch zwei tief endotracheal plazierten Katheter erreicht werden sollte (72). Das Prinzip des Gegenstroms wurde  von Kuhn vor Meltzer und Auer ebenfalls erkannt (72). 
Letztlich ging es somit auch bei dieser Kontroverse um einen Prioritätenstreit zwischen Meltzer und Kuhn, da beide wussten, dass die Tiere ohne Beatmung auch bei reichlicher Sauerstoffzufuhr zugrunde gehen, der Tod bei Apnoe  durch Hyperkapnie herbeigeführt wird, und daher das Auswaschen des Kohlendioxids, Entlüftung der tieferen Atemwege, Unterstützung der Exspiration ohne Atemexkursionen, also ohne Beatmung nur durch (bei Meltzer und Auer durch tiefe) tracheale Insufflation über eine zusätzliche Zuführungskanüle mit rhythmischer „Luftpuffung“, oder einen doppelten Endotrachealkatheter durch Überdruck zu erreichen sei (93). Durch die endotracheale Intubation bis knapp vor die Bifurkation sollte nach damaliger Vorstellung der „schädliche Raum“ verringert und die Ventilation erleichtert werden. 
Nicht zufällig hatte Kuhn  wie bereits 1905, auf dem ersten Internationalen Kongress für Rettungswesen in Frankfurt a. M. 1908 auf die Bedeutung der peroralen Intubation bei Erstickten und Scheintoten hingewiesen (92) und das Bereithalten von Intubationsröhren im Notfallkasten gefordert (66). Wechselnde Atemwegdrücke durch künstliche Beatmung hielten jedoch sowohl Sauerbruch und Kuhn wie auch Meltzer unphysiologisch, bezogen sie nicht in ihr Konzept ein und hielten die spontanen Atembewegungen auch während der Narkose für den Gasaustausch ausreichend.
Ehe Franz Kuhn, Samuel James Meltzer und Charles Elsberg ihre Verfahren 1910 und 1912 in der Berliner klinischen Wochenschrift darstellten (96, 1215), waren die Vorteile der trachealen Intubation bereits seit Jahren bekannt (64, 74, 110, 139).  Köhler (72), E. Ungar und M. Bettmann (162) hatten beide Verfahren verglichen. (Hier soll bemerkt werden, dass der deutschstämmige nordamerikanische Physiologe Samuel James Meltzer (1851-1920), der Schwiegervater des ebenfalls deutschstämmigen Physiologen John Auer (1875-1948), in Königsberg  aufwuchs und sein Medizinstudium 1882 in Berlin absolvierte.) 

In Deutschland setzten Ernst Unger und Max Bettmann (1910), Lotsch (1911) und H. F. O. Haberland diese Insufflationsnarkose bei Tieren und am Menschen erfolgreich ein (zit. 25, 26, 66). Selbst ein deutscher Chirurg  wie Max von Brunn () räumt im Jahre 1913 in seinem Handbuch Die Allgemeinnarkose der Meltzer-Auer‘schen Insufflationsmethode (1910) und deren zahlreichen Modifizierungen, den Insufflations-Narkoseapparaten (von E. Unger und M. Bettmann 1910, W. C. Quinby 1910, H. Lilienthal und Charles A. Elsberg 1910-1911, H. Fischer 1911, H. Lilienthal 1911, Lotsch und Nordmann 1910 sowie S. Robinson 1912 und Cotton und Boothby 1911) einen wesentlich grösseren Raum  ein als der peroralen Tubage von Franz Kuhn! So vergisst von Brunn auch nicht zu erwähnen, dass die perorale Tubage (1901) fast gleichzeitig mit dem ähnlichen Verfahren von E. Schlechtendahl (1902 (147) und Trumpp (1902 (160) publiziert, dass die Intubation zu Narkosezwecken bereits von J. O’Dwyer (1894) und von W. J. van Stockum (1898)6 empfohlen wurde, und stellt somit in völligem Verkennen des Konzepts der „pulmonalen Narkose“ auch die Priorität Kuhns in Frage (21). In dem 1908 erschienenen zweibändigen Handbuch von W. B. Müller Narkologie (128), werden einige Arbeiten Franz Kuhns zwar angeführt, seine perorale Intubation jedoch nicht besprochen. Bei kompromittierten Atemwegen empfiehlt der Autor  statt peroraler Intubation Tracheotomie, Anwendung der Trendelenburgschen Tamponkanüle (159) oder einfach Sauerstoffinsufflation über einen dünnen Kehlkopfkatheter, und  für die Chloroform-Äther-Mischnarkose immer noch den Gebrauch von Narkosemasken oder neben dem 1894 konstruierten Narkotisierungsapparat von Kionka und Geppert (49, 128) den Chloroform-Sauerstoff-Apparat nach Roth-Dräger aus Lübeck bzw. von Wohlgemut und Michaelis aus Berlin. Allerdings wird W.B. Müller drei Jahre später auf dem XI. Deutschen Chirurgenkongress auch die perorale Intubation empfehlen (129).
Man gewinnt beim Studium der zeitgenössischen Literatur somit den Eindruck, dass während die Insufflationsnarkose aus Nordamerika in unserem Lande fast gleichzeitig mehr Nachahmer und Anhänger fand als die Anwender der peroralen Intubation, die Arbeiten Kuhns in den Vereinigten Staaten noch lange unbekannt geblieben sind. Und so geschah es, dass sich die nordamerikanische Insufflationsnarkose in Deutschland bald zu einer populären Narkosemethode avanciert hatte, während die endotracheale Intubation von Kuhn,  seit einem Jahrzehnt bekannt, bis in die 50er Jahre nicht zur Routinemethode werden konnte (111). 

Darum blieb die Intubationsnarkose auch in den Vereinigten Staaten zu Lebzeiten Kuhns eher die Ausnahme, da man die Technik für zu umständlich fand und darin die Quelle der postoperativen Pneumonie erblickte. Howard Lilienthal erlernte zwar 1911 in New York von Charles Elsberg die Technik der „intratracheal anaesthesia“ (107), doch handelte es sich dabei um das Verfahren der endotrachealen Insufflationsnarkose. Auch Arthur B. Eisenbrey hebt 1912 die Vorteile der Insufflationsanästhesie bei Tierexperimenten hervor, da durch den dünnen 18-20 F Gummikatheter mit Seitenlöchern stets eine tiefe Äthernarkose zu erreichen war (33). 
H. Brat und V. Schmieden gingen 1908 noch einmal auf die Theorie und Praxis des Druckdifferenzverfahrens genauer ein (14). Sie hielten die von Ferdinand Sauerbruch 1904 vorgestellte Unterdruckkammer für zu kostspielig und für die künstliche Atmung unbrauchbar. Darum nahmen sie den Brauer-Drägersche Überdruck-Kastenapparat an der Berliner Klinik von August Bier als Ersatzgerät für die Unterdruckkammer für intrathorakale Eingriffe, lehnten jedoch die Verwendung des Blasebalgs und die im gleichen Jahr veröffentlichte Methode der „Luftpuffung“ mit die Trachea verengenden Rohrleitungen und Injektorkanülen  nach Kuhn (93) ebenfalls ab, da diese ihrer Ansicht nach unpräzise und nicht physiologisch seien.  Ihr neuer Apparat, der von der Berliner Firma „Oxygenia“ in den Handel gebracht wurde, griff dennoch auf den Kuhnsche Metallspiraltubus zurück, verbunden mit einem regulierbaren Exspirationsventil, einem mit Federkraft verstellbaren Glimmerplättchen, in der Vorstellung, dass durch graduelle Behinderung der Ausatmung der für Thorakotomien erforderliche konstante intrapulmonale Druck von 7-10 mmHg, wie von Sauerbruch gefordert, erreicht werden kann. Diese Konstruktion ist als Vorläufer des PEEP-Ventils anzusehen. Kritisch erörtert wurde das Druckdifferenzverfahren auch von Carl Garre und Heinrich Iräneus Quincke 1912 in der 2. Auflage herausgebrachten  „Grundriss der Lungenchirurgie“ (43).  

Wenn auch die Injektoratmung kritisch angesehen wurde, haben Brat und Schmieden (14) die Vorteile der peroralen Tubage, die Abdichtung des Rachens  und damit auch das geringe Aspirationsrisiko gewürdigt. Auch die kurze Unterbrechung des Überdruckes bei der digital-blinden Intubation stelle ihrer Ansicht nach kein Problem dar.

Bei all diesen Verfahren spürt man, dass die Konstrukteure und die Kliniker stets darauf bedacht waren, einer mit der Hyperventilation durch zu hohe Beatmungsdrucke oder reine Sauerstoffzufuhr herbeigeführten Apnoe zuvorzukommen. Man hat den Eindruck, dass man die Möglichkeit, unter bewußter Ausschaltung der Spontanatmung, wie 1930 von Arthur E. Guedel empfohlen (156) und somit kontrolliert beatmen zu können, gar nicht in Erwägung zog, und die apparative Beatmung nur bei Indicatio vitalis, also bei Asphyxie zuließ! Auch hielten sie den Sog während der Exspiration wegen der Gefahr von Lungenkollaps für abträglich. Darum wollte Brat und Schmieden das Druckdifferenzverfahren durch die künstliche Atmung* keineswegs ersetzen 7.
Andere Einwände wie die freie Kommunikation der Atemwege mit der atmosphärischen Luft oder die Drosselung des venösen Rückflusses bei Überdruckatmung wogen hingegen offensichtlich nicht mehr so schwer.
Man tut daher meines Erachtens Sauerbruch Unrecht, wollte man ihn allein für das Verbot der Beatmung verantwortlich machen, zumal damals experimentell erwiesen wurde, dass beim konstanten Überdruck von mehr als 12 mmHg die Atemexkursionen sistierten. Gleichwohl wiesen die Operateure auf die Notwendigkeit hin, bei Anwendung von Überdruck-Kastenapparaten die schädlichen Narkosegase zu entfernen. 
Weitere Verfahren und Innovationen von Franz Kuhn in der Lokalanästhesie, perioperativen Infusionstherapie und  Reanimation: 
Für die Anwendung von zentral im Krankenhaus installierten Luftkompressoren (Abb. 8) sah Kuhn mehrere Anwendungsmöglichkeiten, so für Pneumotherapie (in der inneren Medizin), Hochdruckmassage und für Infusione und Lokalanästhesie (95). Aus diesem Pressluftverfahren entwickelte dann Kuhn im Oktober 1914 seinen mit einer Handdruckluftpumpe betriebenen „Feld- und Lazarettapparat für Lokalanästhesie (Abb. 9) in Kirschner 30 Jahre später, 1944 vorgestellten Hochdruck-Lokalanästhesieapparats (H.L.A.), s. Abb. 10 (69), S. 30.
Allerdings genoss dieses Hochdruckverfahren bereits in den 20er Jahren großes Interesse. Darum wurde es von Martin Kirschner (69) „neben den grundlegenden Entdeckung Schleichs und neben den Schöpfungen Heinrich Braun’s“ als „ein Markstein in der Geschichte der örtlichen Betäubung“ gepriesen (zit. 53). Da die Existenz des Kuhnschen  Apparates, von Carl Dankert in Berlin-Schöneberg gebaut, Kirschners Aufmerksamkeit kaum entgehen konnte, er aber Kuhn mit keinem Wort in seiner  Monographie (69) erwähnte, müssen wir hier, bei dieser posthum gedruckten Arbeit von Kirschner (1879-1942) von einem bewussten Plagiat ausgehen. (Der Vollständigkeit halber sei es hier angemerkt, dass ein einfacheres Überdruck-Lokalanästhesiegerät  für die Schleichsche Infiltrationsanästhesie bereits 1901 von R. Moskowich im Zentralblatt für Chirurgie (zit. 30), eine „Druckspritze zur Vereinfachung der Lokalanästhesie“ von Fr. Hollenbach und von F. Mandl  1933 in gleicher Zeitschrift und von O. Schürch 1937 die Methode der Hochdrucklokalanästhesie in der Schweiz. med. Wochenschrift  vorgestellt wurden. (Diese Veröffentlichungen wurden von Martin Kirschner erwähnt.)

Neben seinen bahnbrechenden technischen Erneuerungen in der Praxis der Inhalationsnarkose widmete sich Kuhn ab 1905 der „Kunst“ der Wiederbelebung (85) und beklagte „die völlig unzureichenden Kenntnisse der Aerzte“ auf dem Gebiet der Reanimation (89). Bereithalten des Tubagerohres in Rettungskästen (85), Intubation und Sauerstoffinhalation aus einer 02-Bombe bei Erstickten und Scheintoten (92), technische Griffe der Wiederbelebung wie die „künstliche Atmung“ per vias naturales (89) und die „künstliche Zirkulation durch Herzdruckmassage“ (100) sowie der „nicht zu sparsamer“ Flüssigkeitseratz über zentrale Venen bei akuten Blutungen (101) waren seine Forderungen und Vorschläge. 1914 fasste Kuhn die Verfahren der Wiederbelebung „im Lichte der neuen Forschungen“ nochmals zusammen (103).

Nach 13-jähriger Tätigkeit in Kassel wechselte Kuhn 1913 zum neuerbauten St. Norbert Krankenhaus in Berlin-Schöneberg. Hier arbeitete er in Tierexperimenten das Konzept der perioperativen Flüsssigkeitstherapie aus (101). Von der zur Thromboseprophylaxe eingesetzten isotonen Glukose-Kochsalz-Lösung erwartete er ernährende, gerinnungshemmende, den Blutdruck stabilisierende und antitoxische Effekte. In der Zusammenarbeit mit der Firma Braun/Melsungen gelangte diese Infusionslösung in den Jahren 1912-1913 zur Serienproduktion. Kuhns bevorzugte hierbei eine druckgesteuerte Infusionstechnik, da sie „den großen Vorteil einer genauen Kontrolle und Dosierung der dem Körper überantworteten Flüssigkeitsmenge“ haben sollte (101, zit. 53).  
Rezeption seiner Verfahren: Späte Anerkennung und Verbreitung der endotrachealen Intubation und Überdruckbeatmung (66): Das „Vermächtnis“ von Franz Kuhn

Die Zeitgenossen Kuhns haben die epochale Bedeutung seiner  Innovationen, die beinahe alle Bereiche der Anästhesietechnik und -praxis umfassten und vieles vorwegnahmen (s. u.), nicht erkannt und nicht weiter verfolgt. So blieben seine Entwürfe und Gerätschaften auf dem Gebiet der Anästhesie zu seinen Lebzeiten weitgehend ohne Einfluss auf die Weiterentwicklung der apparativen Narkosepraxis. Lediglich die Einführung des im Jod und Silber imprägnierten Catgut (1908-1912) erinnerte an diesen großen Forscher und Kliniker. Andere zukunftweisende Erfindungen und technische Erneuerungen von ihm mussten daher von anderen, vor allem in den Vereinigten Staaten neu erfunden und nochmals in die Klinik eingeführt werden, einige davon noch zu Kuhns Lebzeiten. Sein Vermächtnis ging auf diese Weise letztlich doch nicht verloren, vielmehr erlebte die Nachwelt ein Comeback seiner Ideen und  Schöpfungen. Franz Kuhns Urheberrolle als „Schrittmacher“ künftiger Entwicklungen kann an zahlreichen Gebieten nachvollzogen werden. Einige Beispiele: 

-Das Kreissystem mit C02-Absorption wie von Kuhn 1906 vorgeschlagen, setzte Dennis Emerson Jackson ab 1915 bei Tierversuchen ein. Der erste Narkoseapparat mit Kreis-Rückatemsystem und C02-Absorber brachten die Dräger Werke 1925 auf den Markt (s. o.).
-Die Idee der endotrachealen Intubationsnarkose wurde nach Friedrich Trendelenburg (1871 (159), William Macewen 1880 (112), Marl Maydl 1893 (122) und W. J. van Stockum6 1898 zwar von E. Schlechtendahl 1902 ebenfalls aufgegriffen (147), jedoch vor allem auf die Gefahren der Selbstextubation durch den Patienten bei Larynxtuben hingewiesen3. Als technisch ausgereifte bewährte Idee wurde jedoch die Verwendung von „Metallschlauch als Tubage und Trachealkanüle“ von Kuhn im Jahr 1901 veröffentlicht (76).

-Edmund Stanley Rowbotham 1920 (140) und Ivan Whiteside Magill 1921 (116) wandten großlumige Gummituben an, obwohl Gummituben statt Metallkanülen bereits von Kuhn in Erwägung gezogen wurden. 
-Arthur Guedel und Ralph Milton Waters entwickelten 1926 Hartgummi-Endotrachealtuben mit aufblasbarer Manschette zur Abdichtung der Trachea. Dies erreichte Kuhn zuletzt mit Rachentamponade, obwohl er vorher ebenfalls mit blockbaren trachealen, laryngealen und pharyngealen Tuben experimentiert hatte (86). Diese Versuche fanden in der Erfindung der Larynxmasken von A. I. S. Brain et al. 1985 ihre vollkommene Lösung 8. (Die Guedel-Tuben wurden von Helmuth Schmidt von Hamburg in Deutschland engeführt (56).
- Paluel J. Flagg  stellte 1929 einen modifizierten Metalltubus mit biegsamem Mittelteil vor, wie bereits von Kuhn 1900-1901 vorgestellt wurde(75, 76).
-R. Hargrave baute 1932 eine Drahtspirale in die Wand des Gummitubus („Anode Tube) ein und machte ihn damit biegsam und nicht abknickbar, genau wie die Spiralsonden von Kuhn. Beide dienten wohl als Muster für die Konstruktion der Woodbridge-Tuben.
- Ivan Whiteside Magill und Edgar  Stanley Rowbotham erkannten als ersten die Wichtigkeit der endotrachealen Intubation im Ersten Weltkrieg in der Versorgung der vielen Gesichtsverletzten, an der Seite von Harold Gillies, der später ein berühmter plastischer Chirurg werden sollte. Magill und Rowbotham 1920 in England (140) und Arthur E. Guedel und Ralph Milton Waters zwischen 1924 und 1928 in den USA haben dann die Methode der intratrachealen Intubation weiterentwickelt und an die Bedürfnisse der modernen Inhalationsanästhesie adaptiert (115, 116).
- Die kontinuierliche Überdruckatmung über eine „weiche Maske“ als therapeutisches Prinzip zum Offenhalten der Alveolen wurde 1946 von A. L. Barach, M. Echman und E. Ginsburg, 1952 von H. K. Jensen (Minneapolis) als CPAP (CPPB= continuous positive pressure breathing), 1959 von M. J. Frumin, N. A. Bergman und D. A. Holaday als PEEP  und später von D. G. Asbaugh, T. L. Petty und D. B. Bigelow in Denver bzw. 1969 von R. W. McIntyre, A. K. Laws und P. R. Ramachadran in Toronto zur Behandlung von ARDS eingeführt (171) 9
- 1910 stellten Arthur Läwen und A. Sievers im Leipziger Labor Paul Trendelenburgs einen elektrisch betriebenen Respirator „zur praktischen Anwendung der instrumentellen künstlichen Respiration“ am curarisierten Patienten2 vor, der den Wechseldruck über ein  (von Franz Kuhn bereits entworfenes) Injektorrohr (Pistolenkanüle) lieferte (171).
- Druckgesteuerte Infusionstechnik, von Franz Kuhn 1913 eingeführt (101), als Urtyp der heute gebräuchlichen programmierbaren Perfusor-gesteuerten Infusionssysteme. 1911 stellte Kuhn die Technik der peroralen Intubation, das Konzept der pulmonalen Narkose mit reicher Kasuistik in einer größeren Monographie (Abb. 11) nochmals zusammen (98), jedoch fand auch dieses Buch wenig Beachtung. In den letzten 15 Jahren seines Lebens wandte er sich nun, nachdem seine Ideen nicht in der Narkosepraxis hatte umsetzen können, anderen, genuinen chirurgischen Themen wie der Gallenwegchirurgie, der Thromboseprophylaxe und der Behandlung der Peritonitis zu. In den Vereinigten Staaten hat sich Chevalier Jackson Pittsburgh sehr intensiv mit der Einführung des intratrachealen Insufflationskatheters befasst, ohne dass er die tracheale Intubation und die Überdruckatmung von Kuhn beachtet hätte. Vielmehr wurde die Intubation damals auch in den Vereinigten Staaten als zu schwer und gefährlich angesehen (171). Frederick Hewitt (1857-1916) erwähnte 1922 das Kuhnsche Verfahren, in der 5. Ausgabe seines Handbuches  Anaesthetics and their Administration (Griffin, London) mit keinem Wort, obwohl gerade er sich engagiert für die freie Atemwege einsetzte und 1908  eine pharyngeale Brücke als künstlichen Atemweg vorstellte 10 (66).
Im deutschsprachigen Raum gerieten Kuhns paradigmatische  Ergebnisse bald in Vergessenheit; somit wurde eine große Chance vertan. Doch nicht ohne Ausnahme. So erwähnt Benno-Wilhelm Müller 1908 in seinem „Handbuch der Narkologie“ 1908 (128) kurz das „perorale Intubationsverfahren“ und gibt 1911 eine Empfehlung für seine Verwendung auf dem XI. Deutschen Chirurgenkongress (129) ab. 1913 spricht jedoch Max von Brunn schon von einer „Abneigung gegen das Verfahren“. Ähnlich äußerte sich zunächst auch Hans Killian 1934 in seinem Handbuch „Narkose zu operativen Zwecken“ (67), mit Verweis auf die öfters auftretenden Intubationsprobleme, selbst bei tief narkotisierten Patienten (21), weshalb, so Killian, das Verfahren „in Vergessenheit geriet“ (68). Hingegen wird die perorale Intubation von J. von Bókay 1908 (10) ausführlich besprochen. Er hält dieses Verfahren im Vergleich zu den Tampontuben von F. Trendelenburg (1871), E. Doyen (1897), W. J. van Stockum (1898) und E. Schlechtendahl (1901) für besser, da mit dem Kuhnschen Spiraltubus „eine solide Verbindung zwischen den Luftwegen und der Mundöffnung geschaffen werden kann.. ohne Rücksicht auf den Inhalt der Mundhöhle“. Traumatische Schädigungen des Kehlkopfes und der Luftröhre kämen auch bei dieser Methode vor, jedoch nicht schwerer als bei dem Larynxkatheterismus (10). In der Tat waren Komplikationen der peroralen Intubation in der „Sturm- und Drangperiode“ nicht ungewöhnlich (98), die den Anwender zwangen, den Tubus vorzeitig zu entfernen (74). 
Die Popularität des O’Dwyer’sche Larynxkatheterismus schien ungebrochen; Johann von Bókay hält diese Methode in seiner Monographie „Die Lehre von der Intubation“ 1908 (Leipzig) immer noch als „einen großen Fortschritt in der Ära der medizinischen Entdeckungen“ (10). Der Verbreitung hat nicht genutzt, dass Otto Hildebrand die perorale Intubation, „ihre mannigfaltigen Modifikation“ an der Berliner Charité den bestehenden Vorurteilen zum Trotz für Narkosezwecke empfohlen hatte.

Offensichtlich wurde die perorale Intubation in den 30er und 40er Jahren in Deutschland doch noch angewandt, wenngleich sich ihre Verbreitung nicht abschätzen lässt. Fritz Hesse, Ludwig Lendle und Rudolf Schoen erwähnen in ihrem Handbuch Allgemeinnarkose und örtliche Betäubung, (1934)12 die digitale Intubationstechnik ausführlicher, da „das Verfahren …auch noch heute vielfach im Gebrauch ist“ (53). W. S. Sykes meinte 1982 ebenfalls, dass die Kuhnschen Tuben in den 40er Jahren noch immer verwendet wurden (157)11. Es überrascht, dass 15 Jahre später Paul Moritsch in seinem Lehrbuch „Schmerzverhütung bei chirurgischen Eingriffen“ zwar die Methoden Kuhns erwähnt, jedoch die Etablierung der intratrachealen Insufflationsnarkose (53)- wie auch der Sauerbruchschüler Rudolf Nissen 1954 (133) -, Charles Elsberg zuschreibt! Im gleichen Jahr 1954 würdigt dann Hans Killian in seinem zweiten Lehrbuch „Die Narkose“ die Verdienste  Franz Kuhns um die Intubationsnarkose, und weist auf die Publikation von Noel A. Gillespie („The evolution of endotracheal anaesthesia“) hin, in der Kuhn als „Vater der Intubationsnarkose“ apostrophiert wird (50). 1955 nennen dann Rudolf Frey, Werner Hügin und Otto Mayrhofer in ihrem Lehrbuch der Anaesthesiologie Franz Kuhn als den „letzten mitteleuropäischen Pionier der Intubationsnarkose“, der als erster „den überragenden Wert (dieses Verfahrens) in voller Tragweite erkannte.
Kein historischer Rückblick vermochte zunächst den Irrglauben auszuräumen, dass in den Vereinigten Staaten Samuel James Meltzer als Erfinder der endotrachealen Narkose galt (155). Mittlerweile hat sich jedoch auch dort die Erinnerung an Meltzer’s Pioniertat relativiert. Als Adolph Meltzer, ein später Nachfahr Samuel James Meltzer’s 1965 die Bibliothek der Mayo Clinic besuchte und die Korrespondenz Meltzer’s mit den Brüdern Mayo einsehen wollte, fragte der Chefbibliothekar Thomas E. Keys, 35 Jahre nach dem Tod des Wegbereiters der Insufflationsnarkose: „Who told you that Meltzer discovered intratracheal anesthesia?“ (126), und wies auf die Arbeiten der zwei Chirurgen René Lucien Barthelémy und Marcel Dufour hin, die bereits 1907 in Nancy das Prinzip der endotrachealen Insufflation für Narkosezwecke in der La Presse médicale veröffentlicht hatten (50, 65).  Wirklich neu war dieses Verfahren aber auch nicht. Dass durch intermittierende Beatmung über Tracheotomie die tödlichen Folgen des Pneumothorax  ausbleiben, beobachtete schon Andreas Vesalius (1543, 1559) in drei Tierexperimenten (164, 165). Die Wirksamkeit der kontinuierlichen transtrachealen Insufflation ohne Atemexkursionen, um ein apnoisches Tier am Leben zu erhalten, entdeckte bereits Robert Hook 1667.
Das von Franz Kuhn inaugurierte orotracheale Intubationsverfahren fand breitere Akzeptanz aber erst ab 1928 in Amerika, nur ein Jahr vor seinem Tod, nachdem Henry H. Janeway 1913 (63), Arthur Guedel und Ralph Milton Waters – offensichtlich ohne Kenntnis der Arbeiten Franz Kuhns - , ihre weitlumigen Gummituben mit aufblasbarer Blockermanschette und geringem Atemwegwiderstand vorstellten (54).  Zwar war Hans Killian 1926 Zeuge einer Intubation in Madison bei Ralph Waters, konnte jedoch Sir Ivan Magill 1930 bei seiner Studienreise in nordamerikanischen Kliniken noch keine einzige  Intubationsnarkose erleben (116)! Mit Recht spricht daher Magill in seiner Frederic Hewitt Lecture 1965 über gewissen „teething troubles“ in der Emanzipation der Anästhesie. 

Ähnliches Schicksal erfuhr Kuhns halbgeschlossener Narkoseapparat mit C02-Absorption, der von den späteren Erfindern solcher Rückatemsysteme, von Dennis Emerson Jackson (1878-1980) aus Cincinnati (156) oder von Helmut Schmidt (1895-1979) und Paul Sudeck (1866-1945) aus Hamburg-Eppendorf (148) niemals erwähnt wurde (53).
Bei aller späteren Anerkennung der paradigmatischen Innovationen von Kuhn waren jedoch nicht Anästhesisten, sondern der Chirurg H. Reitter von der Düsseldorfer Chirurgischen Universitätsklinik Derra, der seinen Doktoranden Folker Kieser (geb, 1937 in Weimar) bewog, „Die Persönlichkeit und das Wirken Franz Kuhns“ in einer Promotionsarbeit erschöpfend darzustellen (66). Diese vorzügliche, preisgekrönte und von Hans Schadewaldt (1923-2009) hochgeschätzte Inaugural-Dissertation ist auch nach mehr als 40 Jahren unentbehrlich für die Forschung über Franz Kuhns Leben und Werk. 
Erst 10 Jahre später, zum 75. Jubiläum des Diensteintritts Kuhns  ins Elisabeth-Krankenhaus hat der Kasseler Anästhesist Klaus Zinganell zusammen mit der DGAI und dem BDA eine Gedenktafel (Abb. 12) am Elisabeth-Krankenhaus angebracht (170). Zugleich stiftete die DGAI eine Franz-Kuhn-Medaille als ehrendes Gedenken an den großen deutschen Pionier der Intubationsnarkose (Abb. 13). Die DGAI und der BDA ließen Kuhns klassische Monographie „Perorale Intubation“ (S. Karger, Berlin, 1911)  für den Hamburger Internationalen Kongress für Anaesthesiologie 1980 nachdrucken. Als Begleitheft zu dieser Faksimileausgabe verfasste Hans Schadewaldt einen Beitrag mit dem Titel „Franz Kuhn – The inaugurator of ,peroral intubation‘ “(146). B. Sweeney (157) überblickte 1985 sämtliche Beiträge Kuhns zur Entwicklung der Anästhesie. Letztlich fasste Michael Goerig (53) die Bedeutung des Lebenswerkes dieses großen deutschen Anästhesiepioniers 1991 anlässlich des 125. Geburtstags Kuhns in einer detaillierteren und exzellent recherchierten Übersicht zusammen. Da diese Dissertation und die drei Übersichten die Verdienste von Franz Kuhn vollständig würdigten, wurde diesmal der Schwerpunkt der Betrachtung auf die Vorläufer Kuhns und die Rezeption seiner Werke gelegt.
Gründe für die geringe Akzeptanz seiner Verfahren

Teilweise sind die Ursachen für die geringe Zustimmung der trachealen Intubation und der pulmonalen Narkose unter Berücksichtigung der damaligen Literaturquellen und des Standes der Medizintechnik  nachvollziehbar, wenn es auch nicht an Befürwortern des Verfahrens mangelte, die sich in ihren Berichten für den Einsatz der perinasalen oder peroralen Intubation bei Operationen am Kopf und in der Mund- und Rachenhöhle einsetzten (Krug/1902, Hildebrandt, J. Weidlich/1905, Lotsch/1908, A. Dirk/1906, J. Jelinek/1907, L. Mahler/1909, W. B. Müller/1911, Köhler, Kölle/1911 und Ringel/1911, zit. (21), oder das Kuhnsche Verfahren mit der Katheter-Insufflationsmethode verglichen (72).

Es können weitere Gründe angeführt werden, weshalb sich die perorale Intubation noch Jahrzehnte in Deutschland nicht hat durchsetzen können.  Henning Wolff ist 2000 überzeugend auf die  Kontroverse zwischen Sauerbruch und Kuhn eingegangen (169). Kuhn hatte sich in 42 Publikationen und mehreren Vorträgen auf der Tagung der Deutschen Naturforscher und Ärzte und den Kongressen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie konsequent von 1900 bis 1913 für sein Verfahren eingesetzt,  Technik, Indikationsbereiche und Gefahren eingehend geschildert (97), letztlich 1905 und 1911  auch der peroralen Intubation (tracheale Tubage) zwei großen Monographien gewidmet (86, 87), und mehrere Chirurgen über günstige Erfahrung mit dieser Methode in ihren Kliniken überzeugt (98). Allerdings erlangten diese  nie die gleiche internationale Aufmerksamkeit wie die Insufflationsnarkose. Meltzer hat das Glück, dass sein Verfahren ein Jahr nach der Veröffentlichung (1909) von dem berühmten New Yorker Thoraxchirurgen, Charles Elsberg aufgegriffen und befürwortet wurde (36).

An der ausbleibenden Verbreitung ist allerdings auch Franz Kuhn nicht ganz unschuldig. Als er 1905 ganz ausführlich die Unschädlichkeit der Überdruckbeatmung, gegen den Vorwurf Sauerbruchs behauptet, kann er dies mit keinem einzigen klinischen Fall in der Thoraxchirurgie belegen (155). Auf diese Kontroverse geht er auch später in seiner Monographie über die „Perorale Intubation“ nicht mehr ein, und bringt eine reiche Kasuistik ausschliesslich aus dem Kopf-, Gesichtsbereich und der Neurochirurgie. Die recht eigenartig konstruierte und komplizierte Gesichtskappe, die er als „weiche Maske“ als einfachere Alternative zum  Brauerschen Kopfkasten in der Thoraxchirurgie einzusetzen hoffte, konnte die Fachwelt nicht überzeugen, zumal Kuhn in dem kleinen konfessionellen Kasseler Elisabeth-Krankenhaus kein thoraxchirurgisches Krankengut hatte. Auch sein Versprechen, eine größere Kasuistik in Bälde vorzustellen, konnte er nicht einlösen, und nach 1913, der Übersiedlung von Kassel nach Berlin-Schöneberg, in seinen letzten 16 Jahren, wurden keine weiteren Arbeiten über die perorale Intubation und Überdrucknarkose mehr publiziert. 

So ist es nachvollziehbar, dass sich die Chirurgen im Regelfall weiterhin auf die Überdrucknarkose mit luftdichten Masken verließen und die zeitraubende und damals recht aufwendige endotracheale Intubation nicht bevorzugten. Dabei sollte es in Deutschland bis Ende des Zweiten Weltkrieges bleiben. Inzwischen arbeitete der mittlerweile nicht mehr so junge und weltweit geschätzte Sauerbruch zielstrebig an seinem Werk der Thoraxchirurgie weiter (144), wobei man bald sowohl auf die Unterdruckkammer als auch den kleineren, aber genauso unbrauchbaren Überdruckapparat von Ludolph Brauer verzichtete (155). Als Folge dieser starr ablehnenden Haltung büßte die deutsche Chirurgie bald ihre Führungsrolle ein und brachte die Entwicklung des Narkosespezialistentums zum Stillstand. Dies erkannte Rudolf Nissen 1955, wenn auch verspätet, mit Hinweis auf die verhinderte Etablierung der Anästhesie als selbständigen Faches zwischen den zwei Weltkriegen: „Es lag eine gewisse Tragik darin, dass die letzte Entwicklungsphase der Thoraxchirurgie, die kurz nach Erscheinen des Schlussbandes der (Sauerbruchschen) Chirurgie der Brustorgane (144) einsetzte – dank der Entwicklung der Intubationsnarkose durch die Fachärzte im Ausland alles Bisherige weit in den Schatten stellte – sich ohne Sauerbruch vollzog (und ohne einen deutschen Chirurgen)“; (133). Im gleichen Jahr rief auch K. H. Bauer in seinem Referat über „Die Wandlungen der Anästhesie vom Standpunkt des Operateurs“ diese revolutionäre Idee in Erinnerung: „Die Urform allen Intubierens ist die perorale Intubation von Kuhn 1902“ (2).
Der Streit um die Priorität Kuhns hatte erst in den letzten Jahrzehnten aufgehört, lange danach, als sich die damals konkurrierenden Alternativen zur endotrachealen Intubation wie die Sauerbruchsche Unterdruckkammer, der Brauersche Überdruck-Kastenapparat und die Meltzer-Auer‘sche Insufflationsmethode als Holz- oder Irrweg erwiesen haben. Nach mehr als hundert Jahren gilt nun allgemein akzeptiert, dass einer der größten Paradigmenwechsel der Anästhesiegeschichte, das Konzept und die Ausarbeitung der Technik der endotrachealen Intubationsnarkose mit Überdrucknarkose Franz Kuhn zu verdanken ist. 
Die bittere Voraussage Franz Kuhns aus dem Jahre 1911 hat sich erfüllt: 
„Es ist schade, dass  wir Deutsche immer erst der Unterstützung vom  Auslande her gebrauchen,  ehe wir zu Gehör kommen“. Es bleibt noch immer ein Enigma, warum die deutsche Anästhesiegesellschaften Kuhns Pionierleistung 16 Jahre nach Noel A. Gillespie’s apodiktischer Meinung im Jahre 1948 (50) erst 1974 erkannten (Abb. 11, 12; (157). Dieser Feststellung schloss sich Sir Ivan Magill 1965 auch an: „…it was Franz Kuhn, a surgeon of Kassel in Germany (1911), who really laid the foundations of the method. He used a thin-walled metal tube passed at first through the nose, but later through the mouth – and he preferred to put packs in the pharynx rather than use a cuff in the trachea. I have never understood why so little attention was paid in this country to Kuhn’s fundamental work – either at the time he described it or later.” 
Denkt man an die gescheiterten Bemühungen von Franz Kuhn um die Anerkennung seiner Verfahren, so wird man an die Worte Sigmund Freuds über Leonardo da Vinci erinnert: “Er gleicht einem Menschen, der in seiner Finsternis zu früh erwacht war, während die anderen noch schliefen“.
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Abb. 8: Luftkompressor im Krankenhaus Kassel (F. Kuhn: Langenbeck’s Archiv 104 (1912) p 341) 





Abb. 1: Franz Kuhn (1866-1929), Pionier der endotrachealen Intubation und Überdrucknarkose 





Abb.2:  Franz Kuhns erste Publikation ( Wien. klin. Rundschau 28 (1900) p 554)





Abb. 3: Franz Kuhns biegsamer Spiraltubus (In: Perorale Intubation. Berlin, S. Karger, 1911,  p 156)





Abb. 4: F. Kuhns Spiraltubus in situ  mit Höhrrohr (In: Perorale Intubation. Berlin, S. Karger, 1911,  p 156)





Abb. 5: F. Kuhns II. Modell des Narkoseapparates mit C02Absorber und Rückatemsystem (Dtsch. Z. Chir. 81 (1906) p 69)





Abb.6: Grundrißschema zum Überdruck-Narkoseapparat Kuhn-Dräger (Dtsch. Z. Chir. 81(1906) p 68)





Abb. 7: F. Kuhns modifizierter Narkoseinjektor (Zbl. Chir. 36 (1909) p 836); nach F. Kieser 1964, p 76 (66) 





Abb. 9:  Schema des  Lazarettapparats  von Franz Kuhn für Hochdruck-Lokalanästhesie (DMW  40 (1914) p 1887)
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Abb. 11: Franz Kuhns klassische Monographie: Die Perorale Intubation. (Berlin, S. Karger, 1911)





Abb. 12: Ehrentafel der Deutschen Gesellschaft für Anaesthesiologie und Intensivmedizin an der Außenwand des  Elisabeth-Krankenhauses Kassel (1974)





Abb. 13: Franz-Kuhn-Medaille der Deutschen Gesellschaft für Anaesthesiologie und Intensivmedizin (Gipsabguß aus der Sammlung des Autors)





Abb. 10:  Schema des  Lazarettapparats für Hochdruck-Lokalanästhesie von  Martin Kirschner  (69), S. 30











