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Yorwort.

In der vorliegenden 10. und 11. Auflage ist dieses Buch wiederum
durch Verbesserungen, Zusdtze und Streichungen dem gegenwirtigen
Stande der Wissenschaft angepaBt worden.

Wie bisher soll es auch jetzt in erster Linie allen Bediirfnissen der
Studierenden und der Allgemeinpraktiker Rechnung tragen. Da
es aber auch manche nicht anderweitig verdffentlichte Erfahrungen und
Ansichten des Verfassers enthilt, wendet es sich auch an die Ohren- und
Kehlkopfirzte.

Es ist aus klinischen Vortrigen entstanden; jedoch wurde die duBere
Einteilung in einzelne ,,Vorlesungen‘ aufgegeben, und die direkte Anrede
ausgemerzt. Dagegen ist die freiere Anordnung des Stoffes, fiir die im
klinischen Vortrage mehr didaktische als systematische Riicksichten maf3-
gebend sind, beibehalten worden. Dadurch konnte manche Wiederholung
vermieden und der Umfang des Buches in sehr méBigen Grenzen gehalten
werden.

Sehr ausfiihrlich ist alles dargestellt worden, was jeder Arzt von
den Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten wissen und kennen muf.
Auch wurde besondere Riicksicht auf die Bediirfnisse der auf dem Lande
oder in kleinen Stidten, fern von spezialistischer Hilfe, wirkenden Arzte
genommen, damit sie sich in dringenden Fillen schnell und eingehend
iiber das augenblicklich Nétige orientieren konnen.

In den der Therapie gewidmeten Abschnitten sind zwar solche Me-
thoden in den Vordergrund gestellt worden, fiir deren Brauchbarkeit der
Verfasser aus eigener Erfahrung einstehen kann; doch wurden auch viele
andere anerkannte Methoden beschrieben. Operative Eingriffe, die der
Allgemeinpraktiker selbst ausfithren kann, sind sehr genau, solche, denen
nur der Spezialist gewachsen ist, mit wenigen Ausnahmen nur kurz be-
schrieben worden.

Um Raum zu sparen und damit den Preis des Buches moglichst niedrig
zu halten, ist alles, worliber der Leser in den in den Hinden eines jeden
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Studierenden oder Arztes befindlichen Lehrbiichern anderer Gebiete der
Heilkunde griindliche Belehrung findet, in der Regel nur kurz besprochen
und nur dann ausfithrlich dargestellt worden, wenn es zum Verstindnis
der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten noétig schien. Aus dem
gleichen Grunde wurde bei der Wahl des Abzubildenden vieles ausgeschieden,
was der Studierende in jeder Ohren- und Kehlkopfklinik, und der Arzt
in jedem Fortbildungskurse zu sehen bekommt. Auf die Abbildung von
Instrumenten, die in jedem Kataloge der Héndler zu sehen sind, wurde
génzlich verzichtet. Dagegen wurden manche praktisch wichtige Hand-
griffe abgebildet, deren richtige Ausfithrung nicht immer leicht im Ge-
déchtnis haftet, auch wenn man sie wiederholt gesehen hat. Sehr will-
kommen werden dem Leser zahlreiche Bilder aus dem im gleichen Ver-
lage erschienenen Corningschen Lehrbuche der topographischen Ana-
tomie sein. Es sind das die Figuren 25—29, 35, 36, 41, 43, 82—91, 93—95,
132, 133, 166, 167, 184, 185, 200, 207, 208, 210, 211 und 232.

Eine austfiihrliche Inhaltsiibersicht, ein Sachregister und zahlreiche
Hinweise im Texte auf an anderen Stellen Besprochenes sollen den Ge-
brauch des Buches erleichtern.

Rostock, im Mirz 1922.
0. Korner.
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A. Einleitende Kapitel.

1. Die Geschichte der Otologie, Rhinologie und Laryngologie.

Otologie.

Solange man iiber das Wesen und die Ursachen der Krankheiten nur
mystisch-phantastische Vorstellungen hatte, fithrte das Bestreben, Kranke
zu heilen, zur Anwendung von Beschworungsformeln und zur Anrufung
von Gottern, oder zeitigte eine sinnlose, im besten Falle grob empirische
Polypharmakie, mit der man gegen die auffilligsten Symptome der Krank-
heiten vorging.

Die Ohrenheilkunde der alten Agypter stand, soweit wir Kunde von ihr haben, auf
dieser primitiven Stufe.

Hoher zu bewerten ist die Ohrenheilkunde der alten Inder. In den Ayur-Vedas
werden schon 28 Ohrenkrankheiten, bzw. Symptome von solchen, aufgeziahlt (Jolly) ). Man
verordnete gegen dieselben Eintraufelungen von Ol mit pflanzlichen Arzneistoffen, lokale
Wirme, Zufithrung von Démpfen durch eine Rohre, Gurgelungen, Brech- und Abfithrmittel.
Als schadlich fiir Ohrenkranke galten korperliche Anstrengungen und das Untertauchen
des Kopfes im Bade. Das als Strafe iibliche Verstiimmeln der Ohren hatte eine plastische
Methode zum Ersatze fehlender Ohrlippchen mit Benutzung der Wangenhaut gezeitigt.

Es ist iibrigens zweifelhaft, ob diese ganze Ototherapie geistiges Eigentum der alten
Inder war. Die Ayur-Vedas sind zwar etwa 1000 Jahre v. Chr. abgefaft, haben aber erst
im 3.—6. Jahrhundert nach Chr. die Vollendung erhalten, in der sie auf uns gekommen sind,
d. h. in einer Zeit, in der die griechische Kultur bereits groSen Einflufl auf die indischen
Gelehrten ausgeiibt hatte.

Den griechischen Arzten, deren Schriften uns unter dem Namen
des Hippokrates iiberkommen sind, war es vorbehalten, die Heilkunde
und mit ihr die Ohrenheilkunde zum ersten Male auf die rationelle Basis
einer sorgfiltigen Beobachtung des gewchnlichen und des durch Heilmittel
beeinfluiten Krankheitsverlaufes zu stellen 2).

1) Jolly im ,,GrundriB der indo-arischen Philologie und Altertumskunde‘ von Biichler
und Kielhorn, Bd. III. Heft 10.

2) 0. Korner: Die Ohrenheilkunde des Hippokrates, Wiesbaden, J. F. Bergmanns
Verlag, 1896.

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, 10. u. 11. Aufl. 1
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Was die Hippokratiker hierzu befahigte, war vor allem die dem hellenischen Volks-
stamme ureigene Fahigkeit des scharfen Sebens und der getreuen Wiedergabe des Gesehenen,
die wir noch heute z. B. in den anschaulichen Beschreibungen von Kriegsverletzungen in der
Tlias ) und in der getreuen Wiedergabe des EbenmafBes des menschlichen Koérpers an den
plastischen Kunstwerken des perikleischen Zeitalters bewundern. Darum konnten die Griechen
diejenigen Zweige der Heilkunst, die ohne tiefere Begriindung auf anatomische und physio-
logische Kenntnisse einer fortschreitenden Ausbildung fihig waren, in einem erstaunlichen
MaBe fordern.

Unter den Ohrenkrankheiten, deren Behandlung und Heilung ohne tiefere anatomische
Kenntnisse moglich ist, stehen die der Ohrmuschel obenan. Es ist kein Wunder, daB in
einem Zeitalter, in dem gymnastische Ubungen und Spiele, namentlich aber Faustkimpfe
vielfach geiibt wurden, die Arzte iiber eine reiche Erfahrung in der Behandlung von Kon-
tusionen und Knorpelbriichen der Ohrmuschel verfiigten; haben doch auch die
Kiinstler jener Zeiten die Migestaltungen der Ohrmuschel, welche nach Kontusionen der-
selben entstehen, sehr wohl gekannt und damit die Portritstatuen von Faustkdmpfern sowie
die Bilder des Herakles und des Pollux, die ja auch den Faustkampf liebten, versehen. Diese
Nachbildungen des sogenannten Pankratiastenohres sind bis heute uniibertroffen. Der
Verfasser des Buches ,,de articulis gibt eine erstaunlich genaue Beschreibung des Leidens
und ausfiihrliche Ratschlage fiir dessen konservative und chirurgische Behandlung, die
teilweise noch heute zur Richtschnur unserer Therapie dienen konnen.

Schwieriger gestaltete sich fiir die Hippokratiker die Beurteilung der Ohreiterungen,
da ihnen die Anatomie der ihrem Auge unzuginglichen Teile des Gehdrorgans nicht bekannt
war. Sie glaubten, daB der Ohreiter aus dem Hirne stamme, und deuteten demgemif die
akute Mittelohreiterung als Symptom einer Gehirnkrankheit. - Diese falsche Hypothese
beeinfluBte aber die objektive und vollstindige Beschreibung der allgemeinen Symptome
sowie des Verlaufes der Ohreiterungen in keiner Weise. Die Behandlung der Ohreiterungen
wird an verschiedenen Stellen ausfiihrlich angegeben; sie war so zweckmiBig, dafl sie erst
in den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts durch die Einfiihrung des Trommelfell-
schnittes vervollkommnet werden konnte.

In einer Anzahl ausfithrlich mitgeteilter Krankengeschichten erkennen wir noch heute
mit Sicherheit gute Beschreibungen des Verlaufes intrakranieller Folgekrankheiten
von Ohreiterungen. In den Berichten iiber das epidemische Auftreten verschiedener
Infektionskrankheiten, worunter eine in Perinth beobachtete sicher als Influenza zu er-
kennen ist, finden wir Ohreiterungen als hiufige Komplikationen angefiihrt.

Aus den nichsten Jahrhunderten nach der hippokratischen Zeit werden
uns noch einige gute ohrenérztliche Beobachtungen und zweckmaBige Heil-
verfahren berichtet, aber fast alles das sind Dinge. die schon mit den Hilfs-
mitteln der hippokratischen Periode hétten geleistet werden kénnen und
vielleicht auch schon von den Hippokratikern, deren Wissen uns ja nur in
Bruchstiicken vorliegt, geleistet worden sind. Ich will davon nur das
anscheinend Neue hervorheben, das uns der gelehrte Kompilator Celsus
aus der Zeit des Tiberius iiberliefert hat.

Celsus unterscheidet den angeborenen und den erworbenen VerschluBl des Gehor-
gangs und lehrt ein Verfahren zur Beseitigung des letzteren. Ferner gibt er gute Anweisungen

fir die Entfernung von Fremdkorpern aus dem Gehorgange mit der Ohrspritze sowie mit
Instrumenten. Er niht zerrissene Ohrlippchen und gedenkt, wie die alten Inder, einer

1) 0. Koérner: Wesen und Wert der homerischen Heilkunde. Wiesbaden, J. F. Berg-
manns Verlag, 1904.
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plastischen Methode zum Ersatz verlorener Ohrmuschelteile. ,,Ohrsonde, Ohrléffel und
Ohrenspritze sind ihm so geldufige Dinge, daB er nicht selten beim Hantieren an ganz anderen
Korperteilen statt Sonde und Spritze Ohrsonde und Ohrspritze sagt** (Kobert). Uber den
Zusammenhang zwischen Ohr- und Hirnkrankheiten sagt Celsus mit Recht: ,,Die Gefahr
fiir den Kranken ist bei den Ohrenkrankheiten gréBer als bei den Augenkrankheiten, denn
die Fehler der Augen schaden nur den Augen; die Entziindung der Ohren fithrt aber bis-
weilen schwere Krankheiten und den Tod herbei.*

Den Wandlungen der Ohrenheilkunde in den néchstfolgenden Jahr-
hunderten nachzugehen, verlohnt nicht der Miihe. Ein nennenswerter Fort-
schritt wire, wie auf allen Gebieten der Heilkunde, auch hier nur auf Grund
anatomischer Kenntnisse moglich gewesen. Aber nicht nur blieben solche
vorldufig den Arzten versagt, sondern auch die bippokratische Methode
der vorurteilslosen Beobachtung und die durch klares Denken gelduterte
Empirie wurden allmahlich mit den Werken der alten Kultur zu Grabe ge-
tragen. Als ein bedenklicher Ersatz kamen wieder mystisch-spekulative

Fig. 1 und 2.

In Pompeji ausgegrabene antike drztliche Instrumente, wahrscheinlich die Ohrspritze und
die Ohrsonde des Celsus (nach Kobert).

Vorstellungen vom Wesen der Krankheiten auf, die in allen Gebieten, auch
in der Ohrenheilkunde, zu einer sinnlosen Polypharmakie fiihrten und, in
den Werken des Galenus und seiner arabischen Koemmentatoren
festgelegt, durch Jahrhunderte in blindem Autoritiatsglauben nachgebetet
wurden.

Die Uberwindung dieser traurigen Stagnation wurde erst an der
Wende des Mittelalters und der Neuzeit durch die Bestrebungen
der Humanisten vorbereitet. Vollends der Sieg des heliozentrischen
Systems tiber das geozentrische riittelte die Geister auf zur Abkehr von
dem kritiklos Ubernommenen und brachte die objektive Beobachtung und
vorurteilsfreie Forschung wieder zu Ehren. Hand in Hand mit dem allem
ging die Wiederaufnahme des Studiums des klassischen Altertums, und auch
die hippokratischen Schriften wurden wieder in der Ursprache gelesen.

Diese Wandlung kam zunéchst der Anatomie, und in ganz hervor-
ragender Weise der Anatomie der in der Tiefe des Schlifenbeins ver-
steckten Ohrteile zugute und bereitete den bisher fehlenden sicheren Boden

]*
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fiir den allmiihlichen Aufbau einetv wissenschaftlich befriedigenden Ohren-
heilkunde.

Es war in der Tat der wiederbelebte Geist der Alten, der die Ana-
tomie, und damit die gesamte Heilkunde, im Beginne der Neuzeit auf-
blithen lieB. Gerade heutzutage, da eine michtige Stromung eifrig am
Werke ist, das Studium der Alten aus der Vorbildung des arztlichen Standes
zu verbannen, muB dies immer wieder hervorgehoben werden. Die voll-
endete Schonheit der Darstellung des menschlichen Korpers in den antiken
Bildwerken wurde wieder dem Verstédndnis erschlossen und regte zunéchst

Fig. 3. Fig. 4.
Sémmerrings Abbildung des hédutigen Laby- Sémmerrings Abbildung des Ohr-
rinthes innerhalb des kndchernen. knorpels.

die Kiinstler zu anatomischen Studien an. Die ersten anatomischen Zeich-
nungen fertigten Rafael, Michelangelo und Leonardo da Vineci.
Bald schloB sich ihnen die lange Reihe der groBen italienischen Re-
formatoren der Anatomie an, die sich fast alle auch mit der Unter-

suchung des Gehororgans eifrig beschiftigten.

Fallopia (1523—62) entdeckte die Fenster und die Bogenginge des Labyrinthes,
sowie den noch heute nach ihm benannten Fazialiskanal. Eustachio (T 1570) beschrieb
die beiden Binnenmuskel der Paukenhohle und die den Schlund mit der Paukenhéhle ver-
bindende Tube, die seinen Namen triigt. Er kannte auch den Schneckenkanal, die Spindel,
das knocherne und das hiutige Spiralblatt. Vesal?) (1513—64) verdanken wir die Kenntnis
von Hammer und AmboB. Ingrassias (15610—80) entdeckte den Steigbiigel. Eine um-
fassende und vieles Neue enthaltende Darstellung der makroskopischen Anatomie des Gehor-
organes finden wir in dem vortrefflichen Werke von Valsalva ,,de aure humana tractatus*

1) Vesal, von deutscher Abstammung, geboren in Briissel, lehrte lange Zeit in Padua,
darf also auch unter den italienischen Reformatoren der Anatomie genannt werden.
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(1704). Bereits 1684 hatte Schellhammer die Existenz einer Labyrinthfliissigkeit an-
genommen, aber erst Cotunni (1736-—1822) konnte dieselbe sicher nachweisen; er entdeckte
auch die beiden Aquiadukte.

Vortreffliche Abbildungen der Anatomie des Ohres brachte 1806 S. Th. von S6 mmer-
ring in seinen Icones organi auditus. Zwei seiner Bilder sind in den Figg. 3 und 4 reproduziert.

Der wichtigste AufschluB, den das Mikroskop den Ohrendrzten
brachte, war die Beschreibung des Nervenendorganes in der Schnecke
durch Corti (1852), auf welche Entdeckung sich die Helmholtzsche
Theorie der Tonwahrnehmung griindete, die schon von du Verneys
(1683), Boerhaave u. a. vorgeahnt war.

Endlich fiihrte die vergleichende Anatomie in Verbindung mit
dem physiologischen Experimente zur Erkenntnis, daBl der Vor-
hofs- und Bogengangsapparat, dem noch Helmholtz gewisse akustische
Funktionen zugeschrieben hatte, allein zur Erhaltung des Korpergleich-
gewichtes dient, also ein statisches Organ ist (Flourens, Delage, Goltz,

Mach, Breuer u. a.).

Besonders wichtig fiir die Beurteilung dieser Frage ist es, da man durch Schall-
einwirkung sehr leicht die Ganglien und Nervenendorgane in der Schnecke des Meer-
schweinchens zur Degeneration bringen kann, wihrend die Nervenendigungen im Vorhofe
und in den Ampullen der Bogengénge dabei intakt bleiben (Wittmaack, Yoshii).

Durch anatomische Kenntnisse allein wird aber ebensowenig wie
durch eine empirisch-symptomatische Therapie eine wahre, praktisch und
wissenschaftlich voll befriedigende Heilkunde geschatfen. Es bedarf vor
allem des Studiums der Beziehungen zwischen dem klinisch be-
obachteten Krankheitsbilde und den anatomisch nachweis-
baren Verdnderungen des kranken Organes. Diese Verbindung
der Krankenbeobachtung mit Cer anatomischen Untersuchung findet sich
gelegentlich schon in Valsalvas Werk und wird von Morgagni (de
sedibus et causis morborum per anatomen indagatis, 1760) fiir die Ohr-
eiterungen und ihre Folgeerkrankungen im Hirne durchgefiihrt; eine er-
freuliche Ernte reifer Friichte zeitigte sie aber erst seit jener glanzvollen
Zeit, da Johannes Miiller mit seiner Schule die Heilkunde aus der ginz-
lichen Verkommenheit haltloser Spekulationen gerettet und wieder, wie
einst die Hippokratiker, auf die durch klares Denken gelduterte Be-
obachtung und Erfahrung begriindet hatte.

Es waren damals, d. i. in den 50er und 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts,
zuerst Wilde in Dublin und Toynbee in London, die auf verschiedenen Wegen die Ohren-
heilkunde méchtig férderten: Wilde, der sich die Aufgabe gestellt hatte, ,,die wohlbegriin-
deten Regeln der Behandlung anderer Organe auf die Behandlung der Ohrenkrankheiten
anwendbar zu machen®, glinzte besonders durch vortreffliche klinische Beobachtungen und
fiihrte den noch heute gebrauchten Ohrtrichter ein; Toynbee lieferte hauptséchlich patho-
logisch-anatomische Untersuchungen, deren wichtigstes Ergebnis der Nachweis ist, daB
weitaus die meisten Horstorungen durch Veridnderungen im Mittelohre, nicht, wie man vorher
annahm, im Labyrinthe, bedingt sind. Den beiden insularen Forschern gesellte sich
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v. Troltsch in Wiirzburg zu, der die trefflichen Fihigkeiten Wildes und Toynbees in
seiner genial angelegten Personlichkeit vereinigte. Er machte 1855 den durchbohrten
Reflektor fiir die Untersuchung des Gehérgangs und Trommelfells nutzbar !} und eroberte
die Fithrung in dem aufbliithenden Sonderfache fiir die deutsche Wissenschaft.

Neben vielen anderen Forschern haben dann, besonders durch ihre vielbesuchten
Lehrkurse Politzer, Gruber und Urbantschitsch sen. in Wien otologische Kenntnisse
verbreitet.

Die Bemiithungen, den ursichlichen Zusammenhang der Ohren-
krankheiten mit den Krankheiten anderer Organe aufzusuchen,
haben die Ohrenirzte dazu gefiihrt, sich auch der Erkrankungen des
Nasenrachenraums und der Nase anzunehmen.

Schon Valsalva hatte diese Beziehungen erkannt und das Einpressen von Luft 2)
in die Tuben zur Entfernung von Eiter aus dem Ohre empfohlen, und 1750 hatte Cleland
in England zu therapeutischen Zwecken einen Katheter durch die Nase in die Tube einzu-
filhren gelehrt 3). Auf eine Anregung Laénnecs hin verband der Franzose Delau (1838)
den Katheterismus mit der Auskultation des Ohres, und sein Zeitgenosse und Landsmann
Itard (dem wir eine fiir seine Zeit in jeder Beziehung glinzende und noch heute lesenswerte
Darstellung der Ohrenheilkunde verdanken) verbesserte den Katheterismus und zeigte dic
Méglichkeit der Einfithrung von Bougies in die Tube. Kramer fithrte den Katheterismus
um 1840 in Deutschland ein. GroBe weitere Fortschritte bereitete die Einfithrung der
Rhinoscopia posterior durch Czermak (1858) vor; der michtigste Forderer erstand
aber der niitzlichen und jetzt untrennbar gewordenen Verbindung der Otologie mit der
Rhinologie erst in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts in Wilhelm Meyer,
der die Hyperplasie der Rachentonsille als hiufigste Ursache von Horstérungen im Kindes-
alter erkannte (s. Geschichte der Rhinologie).

Ein gewaltiger Fortschritt der Ohrenheilkunde lag in der Einfiih-
rung operativer Heilmethoden fiir solche Ohrenkrankheiten, die der
tritheren milderen Behandlung trotzten. Begriinder dieser Richtung wurde
Schwartze, der seit dem Ende der 60er Jahre des vergangenen Jahr-
hunderts die von den Fachchirurgen bis dahin vernachléssigte und nachher
noch bekampfte Ohrchirurgie auszubauen begann, indem er vornehmlich
zwei Operationen, die heute zu den alltiglichen gehoren, dauernd in die
Wissenschaft emfiihrte, die Parazentese des Trommelfells und die
Eroffnung des Antrum mastoideum.

Diese beiden Operationen waren schon frither auf Grund falscher Indikationen emp-
fohlen und ausgefithrt, aber wegen der unausbleiblichen MiBlerfolge wieder aufgegeben worden.

1) Bei dieser wichtigen Erfindung war von Troltsch nicht, wie vielfach angenommen
wird, von dem Helmholtzschen Augenspiegel beeinfluft, sondern, wie er versichert, selb-
stindig. Spéter fand er, daB schon 1841 Hoff mann in Burgsteinfurt zur Otoskopie einen
Rasierspiegel benutzt hat, dessen Folie er in der Mitte abgekratzt hatte, um hindurchsehen
zu kénnen. Doch war diese Erfindung unbeachtet geblieben oder in Vergessenheit geraten.

2) Dieser sogenannte Valsalvasche Versuch scheint nach Kobert schon dem Celsus,
nach Baas dem Arnold von Villanova bekannt gewesen zu sein.

%) Die Erfindung des Tubenkatheters wird auch dem franzésischen Postmeister Guyot
zugeschrieben, doch steht es nicht fest, ob dieser eine Rohre, die er durch den Mund ein-
fithrte, wirklich bis in die Tube gebracht hat.
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Erst Schwartze begriindete sie auf die richtige Indikation, indem er sie zur Beseitigung
von Eiterverhaltungen in den Mittelohrraumen empfahl.

Die einfache Antrumerdffnung brachte zwar die meisten akuten und
einzelne chronische Eiterungsprozesse im Antrum mastoideum und den
mit ihm kommunizierenden pneumatischen Hohlrdumen des Warzenfort-
satzes zur Heilung, versagte aber haufig bei den chronischen Prozessen.
Diesem Mangel half erst die vollige Aufdeckung und Ausrdumung samt-
licher Mittelohrraume ab, die sog. Radikaloperation Diese Operation,
um welche sich A. Hartmann, E. von Bergmann und ganz besonders
Zaufal und Stacke 1889—90 verdient gemacht haben, ermoglichte es
spater, auch den gefahrlichen Labyrintheiterungen mit Erfolg beizu-
kommen.

Die Labyrinthchirurgie begann mit der operativen Erweiterung von Knochen-
fisteln in den Bogengéngen und dem Vorhofe, die man bei der sogenannten Radikaloperation
zu Gesicht bekommen hatte (Jansen). Als Symptom einer Labyrinthreizung lernte man
den ,spontanen® Nystagmus beim Blicke nach der Seite des gesunden Ohres kennen,
und B4rény bildete seit 1906 die kalorische Priifung der Labyrinthfunktion und
den Zeigeversuch zu wertvollen diagnostischen Methoden aus.

Hand in Hand mit der fortschreitenden Ausbildung der Ohrenheil-
kunde ging das Bestreben ihrer Forderer, aus dem engen Gebiete der Spe-
zialitit herauszutreten und dem Mutterboden der gesamten Heilkunde, auf

dem ihre Fachwissenschaft erblitht war, gute Friichte zuriickzugeben.

So haben die Ohreniirzte die schwierige Bearbeitung der normalen und pathologi-
schen Histologie des Gehororgans in die Hand genommen, die Bakteriologie der Ohr-
eiterungen erforscht und ihre Beobachtungen und Erfahrungen benutzt, um die Physio-
logie des Gehors und des statischen Sinnes selbstindig zu férdern. Auch eine Reform des
Taubstummenunterrichtes haben Ohrenirzte unter Bezolds Fithrung angebahnt.

Endlich haben die Ohrenirzte seit 1890 erfolgreich mitgearbeitet an dem
michtigen Aufschwunge der modemmen Hirnchirurgie, indem sie sich be-
miihten, die vordem tédlichen Folgeerkrankungen von Ohreiterungen friih-

zeitig zu erkennen und durch Operationen den drohenden Tod abzuwenden.

Nicht an den Grenzen des Gehororgans endigt heutzutage die Tatigkeit des Ohren-
arztes; wir verhiiten die vom eiternden Ohre aus drohende todliche Blutvergiftung, indem
wir die eitrig thrombosierten Sinus der Dura mater eréffnen und ausriumen, sowie
die Vena jugularis unterbinden (angeregt durch Zaufal 1880 und unabhingig von ihm
zuerst ausgefilhrt durch Horsley, Lane und Ballance), damit das Gift nicht in den
Kreislauf gerate. Seit 1889 habe ich gelehrt, dem Eiter, der vom Ohre aus in die Schadel-
hohle eingedrungen ist, auf dem Wege, den er bis dahin genommen hat, nachzugehen, um
ihn in der Tiefe des Gehirnes sicher zu finden und so den friiher ausnahmslos tédlichen
otogenen HirnabszeB in vielen F3llen zu heilen.

Uber die Geschichte der Operation des otogenen Hirnabszesses und iiber

die Geschichte des Taubstummenunterrichtes vgl. die Darstellung in den betreffenden
Kapiteln,

Rhinologie und Pharyngologie.

Auch in der Rhinologie der alten Volker finden wir vortreffliche Kennt-
nisse der &uBerlich wahrnehmbaren Erkrankungen neben der mystisch-
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phantastischen Deutung zahlreicher Beobachtungen, welche infolge des
Mangels anatomischer Kenntnisse und brauchbarer Untersuchungsmethoden
noch nicht verstanden werden konnten.

Wie eine Otoplastik, so kannten die Ayur-Vedas und der romische

Kompilator Celsus auch schon eine Rhinoplastik.

Das ehrwiirdige Alter dieser Methode und ihre Einwirkung auf die rhinoplastischen
Operationen spéterer europdischer Chirurgen rechtfertigt die Wiedergabe der Vorschrift
bei Susruta (nach Jolly, 1. c.): ,,Wenn jemand die Nase abgeschnitten ist, schneide der
Arzt ein Blatt von gleicher Grofe von einem Baume ab, lege es aut die Wange und schneide
aus derselben ein ebenso groBes Stiick Haut und Fleisch heraus, vernihe die Wange mit

Fig. 5.

Hippokratische Schwamm-Methode zur Entfernung von Nasenpolypen.
Erstes Stadium der Operation.

Nadel und Faden, skarifiziere das noch vorhandene Stiick der Nase, stiilpe rasch, aber sorgsam
die abgeschnittene Haut dariiber, fiige sie gut an mit einem tiichtigen Verband und nihe
die (neue) Nase fest. Dann stecke er sorgfiltig zwei Rohren hinein, um die Atmung zu er-
leichtern und, nachdem die neue Nase dadurch erhoht ist, benetze er sie mit Ol und bestreue
sie mit rotem Sandel und anderen blutstillenden Pulvern; hierauf ist sorgsam weile Baum-
wolle darauf zu legen und 6fter mit Sesamél zu besprengen.” Susruta scheint auch von
der Durchschneidung der Briicke zu sprechen.

Im Corpus Hippocraticum finden wir zunichst treffliche Kennt-
nisse von den Kontusionen, sowie den einfachen und komplizierten
Briichen der Nase, Ergebnisse reicher Erfahrungen bei den hiutigen
Faustkampfen jener Zei..
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In dem Buche iiber die Gelenke wird betont, dal gebrochene Nasen leicht und schnell
in der miBigestalteten Form heilen, weshalb man mit der Einrichtung schnell und energisch
vorgehen mufl. Man soll die Finger oder eine dicke Sonde in die Nasenlocher einfiihren
und dann zugleich von innen und auBlen her die Teile in ihre richtige Lage bringen; dann
werden die Nasenginge mit weichen Tampons ausgefiillt. Abweichungen der Nasenspitze
werden durch Pflasterzug korrigiert und auch &uBere Verbinde kommen, namentlich bei
komplizierten Briichen, zur Anwendung.

Ferner hat der Verfasser des zweiten Buches der Krankheiten iiber-
raschende Kenntnisse von den Symptomen und der Behandlung der Ver-
legung der Nasengédnge.

Fig. 6.
Hippokratische Schwamm-Methode zur Entfernung von Nasenpolypen.
Zweites Stadium der Operation.

Er bespricht diagnostisch und therapeutisch fiinf hierher gehorige Krankheitsbilder,
die er als verschiedene Polypenarten bezeichnet. Baldewein ) hat mit Recht in ihnen
die unverkennbaren Beschreibungen von Schleimpolypen, Schleimhauthypertrophien, Septum-
deviationen, Knochenblasen und Rhinolithen erkannt. Fiir jede dieser Erkrankungen wird
eine besondere Operationsmethode ausfiihrlich geschildert.

Die Abreilung von Schleimpolypen mittels eines durch die Nase gezogenen Schwammes
ist in den Figg. 5 und 6 genau nach der hippokratischen Baschreibung in zwei Stadien der
Operation abgebildet. Die Muschelhypertrophien wurden auf #hnliche Weise mit einer
Darmsaitenschlinge entfernt, die Septumdeviationen durch eine in die Nase gefiibrte Rohre
hindurch mit dem Glitheisen zerstort, die Rhinolithen nach temporirer Aufklappung der
Nase extrahiert.

1) Baldewein, Dissertation, Rostock 1896.
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Vielfach behandeln die hippokratischen Schriftsteller das Nasen-
bluten.

Sie erwidhnen sein Vorkommen bei Leber- und Milzkrankheiten und deuten den Aus-
fluf von Blut und Schleim aus der Nase bei zerebralen Erscheinungen als giinstiges Zeichen.
Dieser Auffassung liegt offenbar die richlige, aber unverstandene Beobachtung zugrunde,
daf die schweren Erscheinungen bei akuten Nebenhohlenempyemen nach Abflu von Blut
und Eiter aus der Nase nachzulassen pflegen.

Die hippokratische Autfassung, daf Schleim aus dem Gehirn in die
Nase hinabflieBen kénne (daher der Name Katarth von xaragpeiv), gewann

eine scheinbare Berechtigung durch

die Beobachtung des Galen, daB
am mazerierten Schidel eine Ver-
bindung zwischen Nase und Schadel-
hohle durch die Locher der Sieb-
beinplatte besteht.

Im iibrigen kennt Galen den Kno-
chenbau der Nase einigermafen, beschreibt
zum ersten Male die untere Muschel, er-
wihnt die Keilbeinhohle und wei, daB
Fliissigkeiten vom Konjunktivalsacke durch
die Nase in den Schlund gelangen konnen.

Im spéterenAltertum, imMittel-
alter und in dem gréBeren Teile der
Neuzeit mehrten sich die Kennt-
nisse von der Anatomie und Patho-
logie der Nase nur sehr langsam.

Die groflen Anatomen der Renais-
sance trugen nur weniges zur Kenntnis der
Nasenanatomie bei. Der von Eustachio
— — ~~  entdeckten Tube wurde schon in der Ge-
Fig. 1. schichte der Otologie gedacht. Ingrassias
Originalzeichnung von Leonardo da Vinci lehrte 1603 die vorderen Siebbeinzellen
aus der Sammlung im Schlosse zu Windsor. . 01 Die Kieferhhl e, deren Ent-

%‘);gnZ?:}r?;Senslg;nal l;?:d%ﬁiiﬁlogliéeénsﬂgn&? deckung gewdhnlich Highmore (1651) zu-
schnitt er6ffnet. geschrieben wird, wie auch die Stirnhdéhle
waren schon Leonardo da Vinci (1452
bis 1519) bekannt, wie aus einer seiner Zeichnungen, die in Fig. 7 reproduziert ist, klar
hervorgeht. Auch den Trinen-Nasengang und die nachbarliche Beziehung der Backen-
zahnwurzeln zur Kieferhohle hat Leonardo in dieser Zeichnung gut zur Anschauung
gebracht. DaB die Nebenhohlen in der Norm leer sind, wurde von Riolan 1649 erkannt
und wenige Jahre spiter von dem Wittenberger Professor Schneider endgiiltig festgestellt.
Dieser Autor widerlegte auch die alte, schon von Vesal erschiitterte Lehre des Galen
von der offenen Verbindung zwischen Nase und Gehirn beim Lebenden. Mor-
gagni beschreibt in der zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts die dritte Nasenmuschel,
lehrt die Miindung des Trénen - Nasenganges kennen, die iibrigens schon dem Leonardo
(s. Fig. 7) bekannt war, und weist auf den Zusammenhang von Augen- und Nasen-
erkrankungen hin.
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Von vielen spiteren Autoren nur wenig geférdert, ist die normale
wie auch die pathologische Anatomie der Nase und ihrer Nebenhohlen
evst in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts, vornehmlich durch Zucker-
kandl, Hartmann, Killian, Hajek, Onodi u. a., auf eine befriedi-
gende Hohe gebracht worden.

Die Physiologie der Nase wurde durch die Lehre des Galen von
einer offenen Kommunikation zwischen Schidel und Nasenhohle, die, wie
wir gesehen haben, erst im 17. Jahrhundert widetlegt worden ist, Jange Zeit
auf falsche Wege geleitet; man verlegte die Wahrnehmung des Geruches
ins Gehirn selbst. Erst Scarpa brachte am Ende des 18. Jahrhunderts

die Kenntnis der Naseninnervation im wesentlichen zum AbschluB.

DaB die Nebenhohlen keine Beziehung zum Geruche haben, wurde ebenfalls erst
am Ende des 18. Jahrhunderts festgestellt, und Sommerring erkannte, daB sie lediglich
den Zweck haben, das Gesichtsskelett leichter zu machen. Die Wichtigkeit einer unbe-
hinderten Nasenatmung und die Gefdhrlichkeit des Schnupfens der Sidug-
linge betonten zuerst J. P. Frank im Beginne des 19. Jahrhunderts und A. Kuf maul 1865.

Die langsame Zunahme anatomischer und physiologischer Kenntnisse,
der Untergang der objektiven Krankheitsbeobachtung der Hippokratiker
und der Mangel ausreichender Untersuchungsmethoden des Naseninnern
am Lebenden hatten zur Folge, dafl die Kenntnisse von den Nasenkrank-
heiten und die Féhigkeit, sie rationell zu behandeln, jahrhundertelang
duferst langsame Fortschritte machten. Erst den letzten 60 Jahren war
es vorbehalten, eine klare Rhinopathologie und eine rationelle Rhino-
therapie za schaffen, nachdem die Einfiilhrung der Rhinoscopia poste-
rior durch Czermak (1859) einen Einblick in den Nasenrachenraum und
die hinteren Teile der Nase gestattete, der 1879 durch die Einfithrung des

Gaumenhakens (Voltolini) noch vollkommener wurde.

Merkwiirdigerweise sind geeignete Dilatatorien zur Erleichterung der Besichtigung
der Nasenginge von vorn erst Anfang der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts all-
gemein in Gebrauch gekommen.

Ein weiteres Hilfsmittel zur Erleichterung der Diagnose und Therapie brachte 1884
die Einfithrung des Kokains durch Jellinek. Dieses Mittel verringert das Volumen ge-
schwellter Schleimhautpartien, so daB der Einblick in die Tiefe der Nasenginge erleichtert
wird, und gestattet, operative Eingriffe schmerzlos auszufiithren.

Neuerdings hat man auch gelernt, den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten
Teil des Schlundes der Spiegeluntersuchung zuginglich zu machen (von Eickens Hypo-
pharyngoskopie).

Eine der wichtigsten Bereicherungen unseres rhino- und pharyngo-
logischen Wissens seit Einfithrung der hinteren Rhinoskopie war die Ent-
deckung der Hyperplasie der Rachentonsille.

Einen charakteristischen Symptomenkomplex, wie ihn dieses Leiden in schweren
Fillen hervorrufen kann (OhrenfluB, Kopfschmerz, hohe enge Gaumenwélbung mit Ver-
schmilerung des Gesichtsskeletts und unregelméBiger Zahnstellung), hat bereits der Ver-
fasser des 7. Buches der Epidemien im Corpus Hippocraticum treffend geschildert,
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ohne zu wissen, wodurch diese Erscheinungen hervorgerufen werden, und — si licet parva
componere magnis — der Frankfurter Arzt Heinrich Hoffmann hat 1858 in richtiger
Beobachtung den zerstreuten ,,Hans Guck in die Luft‘ im ,,Struwwelpeter mit offenem
Munde abgebildet, ohne die Rachenmandelhyperplasie als Ursache der Zerstreutheit wie
der Mundatmung zu kennen (M. Schmidt).

Um die Mitte des 17. Jahrhunderts entdeckte Schneider die normale Rachentonsille,
aber niemand beachtete diese Entdeckung, und 1863 sah sie Czermak zum ersten Male
mit seinem Rachenspiegel beim Lebenden im hypertrophierten Zustande, ohne zu wissen,
um was es sich eigentlich handelte. 1868 beschrieb sie der Tiibinger Anatom Luschka
eingehend, und in demselben Jahre erkannte der Allgemeinpraktiker (nicht Spezialist)
Wilhelm Meyer in Kopenhagen mittels der digitalen Exploration des Nasenrachenraumes
ihre Hyperplasie als haufige Ursache von Ohrerkrankungen, namentlich bei Kindern, sowie
von dauernder Behinderung der Nasenatmung mit ihren vielfachen schweren Schadigungen
des Gesamtorganismus.

Meyer erzielte glinzende Erfolge durch die operative Entfernung dieser, von ihm
sogenannten ,,adenoiden Vegetationen*, obwohl seine Operationsmethode (mit einem durch
die Nase eingefiihrten, gestielten schneidenden Ringe, in welchen die hyperplastischen
Massen vom Schlunde aus mit dem Finger hineingedriickt wurden) sehr umstiandlich, un-
vollkommen und quilend war. Erst 1879 haben Catti und Lowenberg zangenartige
Instrumente angegeben, die vom Munde aus eingefiithrt wurden. Ihnen folgte neben zabhl-
reichen anderen, jetzt meist vergessenen Instrumenten ein frontal gestelltes Ringmesser
von Gottstein (1886), das Vorbild des von Beck mann (1895) eingefiihrten Fenstermessers,
mit dem die Abtragung der ganzen hyperplastischen Rachentonsille in einem Zuge gelingt.

Als die Kklinische Kenntnis der Rachenmandelhyperplasie bereits abgeschlossen er-
schien, lehrte uns die anatomische Forschung Waldeyers und scines Schiilers Bickel
(1884), die massenhafte Anhdufung lymphatischen Gewebes im Rachen als einheitliches
Ganze (,,lymphatischer Rachenring‘‘) zusammenzufassen, und schuf hierdurch die Grundlage
fiir die Erkenntnis der Gleichartigkeit aller Erkrankungen der Rachen-, Tuben-, Gaumen-
und Zungentonsillen, sowie der im Schlunde versprengten solitiren Lymphfollikel.

Die Geschichte der Rachenmandelhyperplasie ist lehrreich fiir den denkenden Arzt.
Seit Hippokrates baben die Arzte aller Zeiten bestéindig unzihlige Kinder mit dem
charakteristischen Symptomenkomplex dieses Leidens, der so deutlich ist, daB ihn heut-
zutage die Miitter und die Lehrer erkennen, vor Augen gehabt, ohne ihn zu verstehen, und
doch hitten sie ihn Jahrhunderte vor Wilhelm Meyer verstehen kénnen, wenn auch nur
ein einziger auf den Gedanken gekommen wire, das offenbar vorhandene Hindernis der
Nasenatmung mit dem Finger im Nasenrachenraum zu suchen. Bei Wilhelm Meyers
Entdeckung dringt sich uns Claude Bernards viel zitierter Ausspruch auf: ,,Nous sommes
entourés de phénomeénes que nous ne voyons pas‘ und mahnt uns, nicht allzu stolz auf
unser heutiges Wissen und Kénnen zu blicken. Wir sehen gewdhnlich nur das, was wir zu
sehen gelernt haben, und der Fortschritt in unserer Wissenschaft beruht oft nur darauf,
daB einer einmal mehr sieht, als die anderen vorher gesehen haben.

Die Entfernung der Nasenpolypen ist erst unter der Leitung
des Auges bei Anwendung der vorderen Rhinoskopie zu einer sicheren,
einfachen und ungefidhrlichen Operation geworden.

Harmlos, freilich auch unzureichend, war noch die Schwamm-Methode des hippo-
kratischen Zeitalters (s. o.). Sie war aber seit Jahrhunderten vielfach durch bedenkliche
Methoden verdrangt worden, und fast jeder Chirurg, von Guy de Chauliac bis Desault
hatte sein eigenes Polypeninstrument. Messer, Scheren und Zangen wurden angewendet
und blindlings in die Nasc eingefithrt; was sich mit Zangen fassen lieB, einerlei ob Polypen,
Muscheln oder Siebbeinzellen, wurde herausgerissen und das Zuriickgebliebene — euphe-
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mistisch der Stumpf genannt — mit Atzmitteln und Glitheisen bearbeitet. Tddliche Blutungen,
septische Infektionen und Meningitiden, in giinstigeren Fillen Narbenstenosen oder ginz-
liche Verwachsungen der Nasenginge, sowie schwere Zerriittungen des Nervensystems
waren, wie sich in erschreckendem MaBe aus der Literatur ersehen 148t, die hiufigen Folgen.
Noch 1881, als die schon 1805 von Robertson empfohlene Operation mit dem Drahtschlingen-
schniirer durch ihre Ausfithrung unter Leitung des Auges (Zaufal [1877]) zu einem un-
gefdhrlichen und fast schmerzlosen Eingriffe geworden war, hat der Wiener Chirurg Albert
die barbarische Zangenmethode verteidigt und die Meinung ausgesprochen, daf ,,die Vor-
wiirfe gegen die alte, allgemein geiibte Methode dem leicht begreiflichen Detailsinn des
Spezialisten entspringen‘.

Aufler der kalten wurde die galvanokaustische Drahtschlinge (Voltolini [1867])
zur Extraktion von Polypen und Schleimhauthypertrophien aus der Nase verwendet und
der galvanokaustische Brenner zur Zerstérung des Schwellgewebes der Nasenmuscheln
benutzt. Dies geschah namentlich — und zeitweilig in unkritischem UbermaBe —, als man
besonders durch Hack (1881) darauf aufmerksam geworden war, daBl mancherlei scheinbar
fernliegende Storungen, wie Asthma u. a., mit Schwellungen der Nasenmuscheln im Zu-
sammenhang stehen konnen (nasale Reflexneurosen).

Die Kenntnis der Nasennebenhdhleneiterungen war bis um 1880
dullerst diirftig, und ihre Behandlung lag unbestritten in den Hénden der
Chirurgen.

Cowper fithrte 1698 die Anbohrung der Kieferhshle von der Alveole eines in ihrem
Bereiche stehenden Zahnes ein, und Desault erdffnete 1790 die kranke Hohle an ihrer
fazialen Wand in der Fossa canina.

Indessen kannte man fast nur das sogenannte klassische, d. h. mit
Periost- und Weichteilschwellung einhergehende, dem Durchbruch nach
aullen nahe gekommene Empyem. Die Kenntnis der noch latenten
Empyeme der Kiefer- und Stirnh6hle und alles, was man jetzt
von den Siebbeinzellen- und Keilbeinhéhlenempyemen weil3,
verdanken wir hauptsdchlich der Rhinoskopie.

Sie zeigt uns den Eiter in der Nase, der sonst oft unbemerkt verschluckt wird, und
168t uns oft direkt sehen, aus welcher der Nebenh¢hlen er stammt, oder sie erméglicht die
Einfithrung einer Kaniile in die verschiedenen Héhlen, mittels welcher eine Probeausspiilung
gemacht werden kann (Ziem seit 1880, Hartmann und viele andere). Es zeigte sich bald,
dal die Empyeme sehr héufig ohne die alten deutlichen Schulsymptome verlaufen und die
Ursache von anscheinend genuinen Nasenleiden (z. B. der Polypen und der
Stinknase), sowie mancher somatischer und nervéser Stérungen sein koénnen. Ihre Dia-
gnose wurde weiterhin durch die Durchleuchtung (Hering, Vohsen), das Réntgen-
bild (Killian) und das Saugverfahren (Sondermann, Muck) gefordert.

Was die Therapie betrifft, so wurde die chirurgische Behandlung der Siebbein-
und Keilbeinhohleneiterungen erst durch die Rhinoskopie méglich gemacht. Die
Chirurgie der Stirnhohle wurde namentlich von dem Chirurgen Riedel, dem Ophthalmo-
logen Kuhnt, dem Otologen Jansen und dem Laryngologen Killian erfolgreich ausgebaut,
die der Kieferhohle von Caldwell, Luc und Denker.

Hand in Hand mit diesen Fortschritten ging eine Mehrung unserer Kenntnisse von
den intrakraniellen Eiterungen (Meningitis, Phlebitis des Sinus sagittalis und caver-
nosus, AbszeB im Stirnlappen), welche von Nasenhdhlenempyemen ausgehen, sowie von
den zahlreichen Beziehungen zwischen Nasen- und Augenerkrankungen.

Killian verdanken wir eine wesentliche Vervollkommnung der
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operativen Beseitigung der die Nasenatmung hindernden Septumdevia-
tionen.

Die groBlen chirurgischen Eingriffe zur Beseitigung von
Nasenrachen- und bosartigen Nasen- und Oberkiefertumoren
sind bereits in der vorrhinoskopischen Zeit von Nélaton, Langenbeck
u. a. eingefiihrt worden.

Neuerdings hat uns Partsch durch sein tempordres Herunterklappen des ganzen
knéchernen Gaumens mit dem Alveolarfortsatze eine Methode geschaffen, die das Nasen-
innere mit den Nebenh¢hlen und den Nasenrachenraum zugleich auf beiden Seiten ohne
die geringste duBere Entstellung zuginglich macht. Ebenfalls ohne #uBiere Entstellung
ist die Methode von Denker, der die ganze faziale und nasale Wand der Kieferhohle vom
Vestibulum oris aus entfernt, wodurch auch das Siebbeinlabyrinth und die Keilbeinhohle
bequem zuginglich werden. Die Operation von Partsch wird sehr erleichtert durch die
Kuhnsche perorale Tubage, welche eine tiefe Inhalationsnarkose ohne Unterbrechung
durch die Operation und ohne die Gefahr der Blutaspiration moglich macht, und die Operation
von Denker kann in Lokalanisthesie ausgefithrt werden.

Schon in der Geschichte der Otologie wurde der Beziehungen ge-
dacht, die zwischen Erkrankungen des Nasenrachenraumes und
des Ohres bestehen. Da viele Nasen- und Schlundkrankheiten auch den
Kehlkopf und die tieferen Luftwege schiddigen, sind Rhinologie und
Pharyngologie in dtiologischer und therapeutischer Hinsicht Wissensgebiete
geworden, deren Beherrschung fiir den Otologen und fiir den Laryngologen

gleich unerldaBlich ist.

Laryngologie.
Von den dltesten Zeiten bis zur Erfindung des Kehlkopfspiegels.

Die hippokratischen Schriftsteller nennen den Schlund ein-
schlieBlich des Kehlkopfes stets Pharynx.

Da sie keine Leichenéffnungen vornahmen, kannten sie vom Kehlkopfe nur den Kehl-
deckel, den man bei manchen Menschen direkt sehen kann; sie vergleichen seine Gestalt
mit der eines Efeublattes und nennen ihn wegen seiner Stellung zur Zunge Epiglottis. Das
Wort Larynx kommt zum ersten Male in den Rittern des Aristophanes vor, die 425 v. Chr.
auf die Bithne kamen.

Die Alexandriner, welche menschliche Leichen zerlegten, brachten
die Kenntnis von der Anatomie des Kehlkopfes auf eine betrichtliche Hohe.
Ihr Wissen vom Kehlkopf ist uns in den Schriften des Galen iiberliefert.

Galen nennt auller der Epiglottis die GieSbeckenknorpel, die er jedoch fiir ein
Stiick hdlt (dpvraivg &ldos), den Schildknorpel (eidezar $vpép) und den Ringknorpel
(e¥derar %ginp). Er kennt auch die inneren und duBeren Kehlkopfmuskeln und den Nervus
vagus, den er als 6. Hirnnerven bezeichnet, sowie den verschiedenen Verlauf und die ver-
schiedene Lénge der beiden Rami recurrentes.

Die groflen Anatomen der Renaissance beschiftigten sich fast
alle eingehend mit dem Kehlkopfe.
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Bosonders zu nennen sind Carpi (Berengarius), der um 1500 zuerst die GieB-
beckenknorpel als paarig erkannte, ferner Vesal, der die Knorpel und Muskel des Kehl-
kopfes mit groBer Genauigkeit beschrieb und in nahezu 30 Holzschnitten abbildete, Fabri-
cius ab Aquapendente, der viele Einzelheiten erwéhnt, die seinen Vorgéngern verborgen
geblieben waren, und sein 1600 erschienenes Werk ,,de larynge vocis organo® mit schénen
Kupfertafeln ausstattete, und endlich Bauhinus, der die moderne wissenschaftliche Nomen-
klatur der Kehlkopfmuskel einfiihrte.

Weiterhin lieferte Thomas Willis in Oxford (1621—1675) die erste klare Beschrei-
bung des Nervus accessorius und des Ramus laryngeus superior vagi. Morgagni (1682
bis 1771) fand die hinteren schiefen Fasern des Musculus arytaenoideus, entdeckte die
Taschenbéinder und beschrieb die Ventrikel. Santorini (1681—1737) und Wrisberg (um
1780) entdeckten die nach ihnen benannten Knorpel. Andersch verfolgte 1791 die Fasern
des Ramus laryngeus superior bis in die Schleimhaut und erkannte, daf dieser Nerv von
den Muskeln nur den Crico-thyreoideus versorgt.

Was die Histologie betrifft, so war Henle durch die fortschreitende Vervollkomm-
nung des Mikroskops instand gesetzt, 1838 die verschiedenen Epithelarten der Schleimhaute
zu studieren und die Verbreitung des Flimmerepithels im Kehlkopfe zu beschreiben.

Im wesentlichen sehen wir hiermit die Anatomie des Kehlkopfes bereits
in der vor-laryngoskopischen Zeit abgeschlossen.

Der wissenschaftlichen Physiologie des Kehlkopfes ging eine popu-
lire Kenntnis von der Bedeutung dieses Organs fiir Stimme und Sprache

weit voraus.
Das erhellt z. B. aus der folgenden homerischen Schilderung (Ilias, 22, 322—330):

,,Rings zwar sonst umhiillt’ ihm den Leib die eherne Riistung,
Blank und schén, die er raubte, die Kraft des Patroklos ermordend;
Nur wo das Schliisselbein den Hals abgrenzt von der Schulter,
Schien die Kehl’ ihm entblofSt, die gefihrlichste Stelle des Lebens.
Dort mit dem Speer anstiirmend durchstach ihn der edle Achilleus,
DafB ihm hindurch aus dem zarten Genick die Spitze hervordrang.
Doch nicht ginzlich die Kehle durchschnitt der eherne Speer ihm,
DaB er noch zu reden vermocht im Wechselgespriche.

Eine dhnliche populidre Kenntnis findet sich in den Rittern des Aristophanes: ein
boshafter Schwitzer wird am XKehlkopfe aufgehéingt, worin nach Holmes?) ,eine An-
deutung sowohl des Pomum Adami als der Beziehung des Kehlkopfes zur Sprache* zu
erkennen ist.

In den hippokratischen Schriften sind folgende, auf den Kehlkopf

beziigliche physiologische Anschauungen niedergelegt:

~ Der Verf. der Schrift vom Herzen nahm an, da8 der Kehldeckel das EinflieBen von
Fliissigkeit in die Luftrohre verhindere, und suchte diese Annakme durch den Versuch zu
beweisen, indem er Schweine gefirbte Fliissigkeiten saufen lieB und nach dem Schlachten
nachsah, welche Hohlwege gefirbt waren.

In dem 4. Buche der Krankheiten heifit es: ,,Die Stimme gebt von den Lungen aus,
weil diese hohl sind und auch eine Roéhre haben, wihrend Lippen und Zunge die Stimme
artikulieren.

Das Buch vom Fleisch enthilt folgende Stelle: ,,Diejenigen, welche eine laute Stimme
hervorbringen wollen, ziehen Luft ein und stoBen sie wieder aus, und solange die Luft aus-
reicht, geben sie eine laute Stimme von sich, die aber nachher ausgeht (wie z. B. die Zither-

1) Gordon Holmes, Die Geschichte der Laryngologie. Ubersetzt von O. Korner.
Berlin 1887.
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spieler, welche singen und schreien). Daraus erhellt, dal die Luft die Stimme hervorbringt.
Uberdies habe ich Leute gesehen, die sich in die Kehle geschnitten und die Luftrohre voll-
stindig durchtrennt hatten. Solche Leute geben keine Stimme von sich, obwohl sie noch
leben, auBer wenn jemand den Kehlkopf zusammendriickt, worauf sie dann zuletzt Stimme
von sich geben.‘

Galen kennt die Kehlkopfmuskeln und teilt sie in Offner und SchlieBer

ein. Er nennt die Stimmbénder Glottis und sagt iiber ihre Funktion:

»Um nun Stimme hervorzubringen, bedarf das Tier zweifellos einer Bewegung des
Atems und auBerdem einer Verengerung des Kanals im Kehlkopf, und zwar keiner ein-
fachen Verengerung, sondern einer solchen, die allmihlich zu- und abnehmen kann. Das
ist es, was der Korper, von dem wir reden, genau bewirkt, und deshalb nenne ich ihn die
Glottis (Zunge) des Kehlkopfs. Aber dieser Korper der Glottis ist nicht allein nétig fiir
das Stimmorgan, sondern auch zu dem, was man Halten des Atems nennt . ., wozu die
Natur der Glottis nicht wenig beitrigt; denn um den genannten Zweck zu erreichen, ndhert
sich der rechte und der linke Teil derselben, so da3 beide aneinander kommen und die Passage
verschlieflen.

Ferner erwihnt Galen, dal Tiere durch Kompression des Vagus stumm gemacht
werden konnten, und berichtet, dal durch eine operative Vagusverletzung am Halse der
Kranke die Stimme verlor.

Die niichsten Jahrhunderte waren in bezug auf die Laryngophysio-
logie steril. Selbst die Renaissance brachte trotz ihrer vertieften ana-
tomischen Kenntnisse rast nur Phantastisches und Widerspruchsvolles iiber

die Stimmerzeugung.

Es fehlte eben noch die Moglichkeit, die Glottis beim Lebenden zu sehen, und die
Akustik lag noch in den Windeln. Der musikalisch gebildete franzésische Jesuit Mersenne
sah indessen schon 1637 klar in die Zukunft und betonte, dafl das Studium der Wirkungs-
weise musikalischer Pfeifen den Schliissel zum physikalischen Verstéindnisse der Stimm-
erzeugung geben werde.

Erst 104 Jahre nach Mersenne (1741) wurden akustische Experi-

mente am Kehlkopf selber von Antonius Ferrein angestelle.

Er brachte an menschlichen und tierischen Kehlkopfen die Stimmbénder aneinander,
blies sie durch die Luftrohre an und fand, daB ihre Vibration der wesentliche Faktor bei
der Erzeugung der Stimme ist, da bei Beriihrung der Stimmbénder das Ténen aufhért. Er
bemerkte ferner, daB die Stimmstérke von der Kraft des Luftstroms abhéingig und die Hohe
proportional der Stimmbandspannng ist. Dann demonstrierte er, daB die Funktion des
Musculus crico-thyreoideus, ndmlich die Annéberung von Ring- und Schildknorpel, grad-
weise die Stimmbinder spannt und so eine musikalische Skala schafft. Er bewies diese
Annahme durch die Beobachtung, daB, wenn man den Finger in den Zwischenraum zwischen
Ring- und Scaildknorpel einlegt, der Raum beim Ansteigen der Tonleiter allméhlich enger
wird. Alle diese Ergebnisse sind 114 Jahre spiter (1855) von Johannes Miiller experi-
mentell bestitigt worden. Doch war Ferrein auch nicht frei von Irrtiimern. Da die akusti-
schen Gesetze der Zungenpfeifen noch unbekannt waren, kam er zu der falschen Anschauung,
daB der Luftstrom den Stimmb#ndern den Ton entlocke, wie der Violinbogen den Saiten,
wober die lange iibliche Bezeichnung Chorda vocalis stammt, die erst 1895 in der neuen
anatomischen Nomenklatur physikalisch richtig in Labium vocale, Stimmlippe, umgetauft
wurde 1). Die Ferrcinsche ,,Saitentheorie wurde 1806 von Dutrochet endgiiltig widerlegt.

1) In der Pathologie hat sich iibrigens die Bezeichnung Stimmlippe nicht allgemein
eingebiirgert. Viele Autoren sagen und schreiben nach wie vor Stimmband und einige Ana-
tomen sagen statt Labium lieber Plica.
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1825 bewies Cagniard de la Tour mit seiner Sirene, dal die Zer-
teilung eines Luftstromes in einzelne St6fe einen Ton hervorbringt.

Biot hatte schon vorher als erster den Satz theoretisch aufgestellt, dafl der Ton der
menschlichen Stimme durch eine Reihe von St6Ben und Erschiitterungen erzeugt wird,
welche dadurch entstehen, da8 der Luftstrom durch die abwechselnde Offnung und SchlieBung
der Glottisrinder unterbrochen wird.

Als Magendie 1812 den Glottisschlu beim Schluckakte experimentell erforschte,
sah er durch Fenster, die er am Kehlkopfe der Versuchstiere angelegt hatte, die Stimm-
bénder wihrend der Phonation vibrieren.

Auch die Lehre von der Innervation des Kehlkopfs wurde in den
ersten Dezennien des 19. Jahrhunderts durch das Experiment getordert.

Le Gallois zeigte 1812, dal die Durchschneidung der Rekurrentes beim Kaninchen
zur Erstickung fiihrt, und erkannte die respiratorischen Bewegungen der Stimmbinder.
Marshall Hall entdeckte 1832 die Reflexbewegungen und bezeichnete den Laryngeus
superior als zentripetalen, den inferior als zentrifugalen Nerven. Reid bewies 1838 experi-
mentell, was schon aus den anatomischen Untersuchungen von Andersch (s. o.) geschlossen
werden konnte, dafl der Laryngeus superior der sensible Kehlkopfnerv ist, und daB} der
Rekurrens alle Muskeln mit Ausnahme des Crico-tbyreoideus motorisch versorgt.

Der Kenntnis von der Wirkungsweise der Kehlkopfmuskeln
gab Willis 1829 eine bessere Unterlage, indem er die rotierende Bewegung
der Gielbeckenknorpel aufdeckte.

Was er von der Funktion der einzelnen Muskel lehrte, ist fast alles bis heute giiltig;
nur seiner Ansicht, daB der Thyreoarytaenoideus das Stimmband crschlaffe, wider-
sprach mit Recht 1841 der Pariser Physiologe Longet und zeigte, dal dieser Muskel be-
stimmt ist, Form und Konsistenz des Stimmbandes zu beeinflussen.

Nur ein einziges Mal ist in der Zeit vor Erfindung der Laryngoskopie die Tatigkeit
des Kehlkopfs am lebenden Menschen beobachtet worden. 1816 hatte sich ein Selbst-
morder den Hals direkt iiber dem Kehlkopfe durchschnitten und war noch bis zum néchsten
Tage am Leben geblieben. Sein Arzt, Mende in Greifswald, sah die respiratorischen Be-
wegungen der Stimmbinder und beobachtete, daBl ,,beim Auswerfen von Schleim aus der
Luftrohre die Stimmritze mit Heftigkeit zugeschnellt wird*.

Auch die Physiologie des Kehlkopfs kam also im wesentlichen in der vor-laryngo-
skopischen Zeit ihrer gegenwirtigen Hohe nahe. Von spiteren Ergénzungen sind noch an-
zufithren: die Erkenntnis von dem stetigen Zusammenwirken mehrerer Kehlkopf-
muskeln (H. v. Meyer, Rithlmann), die stroboskopische Beobachtung der Stimm-
bandvibrationen (Oertel) und die Erforschung der kortikalen und bulbéren Représen-
tation des Kehlkopfs beim Tiere (Krause, Semon und Horsley, Risien Russel).

Der Begriinder der pathologischen Anatomie des Kehlkopfs
war Morgagni. 1704 hat er zum ersten Male bei einer Leichensektion
auch den Kehlkopf gedffnet und in ihm die Todesursache gefunden.

Dieses epochemachende Ereignis verlief unter so merkwiirdigen Umsténden, dal es
verdient, ausfiihrlich mitgeteilt zu werden. Eine Jungfrau von 40 Jahren hatte lange Zeit
Atembeschwerden und eine schwache Stimme gehabt, was man alles auf eine Lungenkrank-
heit zuriickfiihrte, Sie starb plotzlich wihrend eines heftigen Erstickungsanfalls, und ihre
Leiche wurde der Anatomie zu Bologna iibergeben. Eine Scktion wurde gemacht, bei welcher
nach der damals (1704) tiblichen Methode die Brust- und Baucheingeweide, sowie der Inhalt
des Schidels einer sorgfiltigen Betrachtung unterworfen wurde. Als man alle diese Teile

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl, 2
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gesund gefunden hatte, war, wie der Erzibler sagt, ,,jederman, der fleiig die Eingeweide
betrachtet hatte, erstaunt, aber noch mehr wir, die die Sektion gemacht hatten. Da fragte
ich Valsalva, ob wir nicht auch den Kehlkopf 6ffnen sollten, da zufallig die Ursache der
schwachen Stimme, der Atemnot und des Todcs hier verborgen sein kénnte. Zu dieser Zeit
nimlich wurde der Kehlkopf noch nicht in den o6ffentlichen akademischen Demonstrationen
erdffnet, um die horizontale Glottis, die GieBbeckenknorpel und ihre Gelenke, welche ich
noch nicht entdeckt oder der Vergessenheit entrissen hatte, zu zeigen. Da Valsalva damit
einverstanden war, lieB er den Kehlkopf aus den noch nicht beerdigten Teilen heraussuchen
und brachte ihn mir, und als ich ihn durch einen hinteren Léngsschnitt offnete, wurde auf
einmal klar, was wir suchten. Denn eine weiflliche Masse aschenartig aussehenden Eiters
von breiiger Beschaffenheit verschloB die Hoéhle des Kehlkopfs bis weit unter die Glottis
wie ein Pfropf, und die Schleimhaut des Kehlkopfs, sowie die, welche die nichstliegenden
Ringe der Luftréhre bedeckte, war ulzeriert, jedoch an letzterer Stelle in einer geringeren
Ausdebnung. Diese Tatsache, die an dem letzten Tag des Kursus demonstriert wurde, machte
auf alle Anwesenden einen grofen Eindruck.*

Von nun an machte es sich Morgagni zur Pflicht, bei jeder Sektion den Kehlkopf
zu erdffnen. Die hierdurch gewonnenen reichen Kenntnisse hat er in seinem berithmten
Buche ,,De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis* (1760) ausfiihrlich nieder-
gelegt.

Seiner Anregung folgend, beschrieben in der Mitte und gegen Ende des 18. Jahrhunderts
der Franzose Lieutaud Kehlkopftumoren, die zum Tode gefiihrt hatten, der Italiener
Ghisi und der Schotte Home den Croup.

Die néchste grofe Aufgabe war nun die Unterscheidung der ver-
schiedenen Arten destruktiver Prozesse (Lues, Tuberkulose,
Karzinom) im Kehlkopfe.

Thr widmeten zundchst durch fiinf Dezennien ausschlieflich franzosische Forscher
ihre Arbeit. Petit hatte 1790 alle die genannten Prozesse unter dem Begriffe ,,Phthisis
laryngea‘“ zusammengefaft. Sauvée (1802), Pravaz (1824) und Louis (1825) begannen
schiichtern, diesen Sammelbegriff in verschiedene Krankheitsarten zu zerlegen, aber erst
Trousseau und Belloc unterschieden 1837 vier Arten von Phthisis laryngea, die
einfache, die syphilitische, die krebsige und dic tuberkulése. Das Vorkommen
von wirklichen Tuberkeln im Kehlkopf stellte 1839 J. B. Barth, ebenfalls ein Pariser Arzt,
fest, stiel aber noch mehr als !/, Jahrhundert lang bei seinen Landsleuten auf Widerspruch,
obwohl Rokitansky in Wien schon drei Jahre nach ihm (1842) die Tuberkelknotchen und
die {iibrigen tuberkulésen Verinderungen im Kehlkopfe so eingehend, wie es die makro-
skopische Untersuchung nur mdéglich machte, beschrieben hatte.

Die Kenntnis der Kehlkopftumoren wurde von Ehrmann (1850)
und Horace Green (1852) gefordert und kam dann durch den Ausbau
der pathologischen Histologie (Virchow) allmédhlich auf die gegenwirtige
Hohe.

Gute theoretische Vorstellungen von den Kehlkopflahmungen
finden wir in dem 1829 erschienenen Buche des Bonner Anatomen Albers
iiber die Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten.

Er unterscheidet Aphonia paralytica, bei welcher nur die Stimme Schaden leide, und
Laryngoplegia, wenn auch die Atmung beeintrichtigt sei. Diese letztere Art kommt, wie
er richtig vermutet, dann zustande, wenn die Glottis-Erweiterer gelihmt sind. Er meint, da
diese Labmung durch Geschwiilste verursacht sein kénne, welche so gelagert sind, daf sie
auf den Nervus recurrens driicken (Aortenancurysmen, vergroflerte Bronchialdriisen usw.).
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Die Entwicklung der klinischen Diagnostik der Kehlkopfkrank-
heiten in der vor-laryngoskopischen Zeit verlohnt keine Darstellung, denn
solange es nicht moglich war, das kranke Organ zu sehen, konnte man
nur aus Atmungs- und Stimmstoérungen schlielen, dafl der Kehlkopf er-
krankt war, nicht aber erkennen, welche krankhaften Verédnderungen
vorlagen. Demgemafl mufBite auch die medikamentose Therapie rein
symptomatisch bleiben.

Besser war es mit der chirurgischen Therapie bestellt. Auch hier
konnten freilich fast nur auflere Eingriffe, hauptséchlich die Tracheo-
tomie, in Betracht kommen.

Die lange Geschichte der Tracheotomie?) ist in mancher Hinsicht merkwiirdig.
Ausgedacht wurde die Operation um 100 vor Chr. von Asklepiades, diskutiert von Are-
taeus und Caelius Aurelianus, sehr anschaulich beschrieben von Antyllus (dessen
Beschreibung in den Schriften von Paul von Aegina [um 650] und Rhazes [um 850]

erhalten ist), und versuchsweise an einer Ziege ausgefiihrt von Avenzoar um 1090. Die
" erste Tracheotomie am Menschen wagte Antonio Musa Brasavola zu Ferara am
Anfange des 16. Jahrhunderts. Fabricius ab Aquapendente, der zur Anwendung einer
Kaniile rit, und Casserius bildeten die Operation theoretisch weiter aus. Zum zweiten
Male am Menschen wurde sie von Sanctorius um die Wende des 16. und 17. Jahrhunderts
ausgefithrt, dann mehrmals im Anfange des 17. Jahrhunderts von Habicot in Paris, der
eine kurze gerade Kaniile anwandte. Ein Krankenwérter in St. Andrew crfand fiir einen
von George Martin 1730 Tracheotomierten die doppelte Kaniile. Heister verteidigte
1748 die vielfach angegriffene Operation in seinem weit verbreiteten Lehrbuche der Chirurgie
auf Grund eigener Erfahrungen aufs wiarmste und trug dadurch méchtig zu ihver Verbreitung
bei. Wichtig fiir die Ogerateure wurde 1745 Morgagnis Entdeckung des Isthmus der Schild-
driise, der iiber den obersten Teil der Trachea, manchmal in betriichtlicher Breite, hinzieht.
Home empfahl die Tracheotomie beim Croup (1765). Trousseau und Belloc tracheo-
tomierten héaufig bei Croup und ,,Phthisis laryngea®. Weitere Verbesserungen bezogen
sich nur auf die Kaniile, die durch A. G. Richter in Gottingen 1776 ihre heute allgemein
gebrauchte Form erhalten zu haben scheint.

Schon in der vorlaryngoskopischen Zeit hat die Tracheotomie mit der Intubation
um den Rang kdmpfen miissen. Desault hatte 1790 vorgeschlagen; an Stelle der Tracheo-
tomie ein elastisches Rohr durch die Nase in die Luftrohre einzufithren. 1858 empfahl
Bouchut, bei Croup ein Intubationsverfahren anzuwenden, stic aber damit bei Trousseau
und bei der Pariser Akademie auf so heftigen Widerspruch, daB sein Verfahren ganzlich
in Vergessenheit geriet. Ich greife dem Gange dieser Darstellung vor, indem ich sogleich
hinzufiige, dafl im Zeitalter der Laryngoskopie, viele Jahre nach Bouchut, O’Dwyer die
gleiche Methode mit im wesentlichen gleichen Instrumenten nochmals erfunden und die
seinem Vorgianger Bouchut versagten Lorbeeren reichlich eingeerntet hat.

Die Thyreotomie, von Desault empfohlen, wurde schon in den 30er und 40er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts mehrfach zur Entfernung von Kehlkopfgeschwiilsten
ausgefiihrt.

1) Die Geschichte der Tracheotomie ist hier im wesentlichen nach den Forschungen
von Holmes (l. c.) dargestellt, die vielfach mit Helferichs Angaben in Puschmanns
Sammelwerk in Widerspruch stehen.

2*
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Die Zeit von der Erfindung des Kehlkopfspiegels bis zur
Gegenwart.

An Bemiihungen, einen Einblick in den Kehlkopf des lebenden
Menschen zu gewinnen, hat es seit dem Anfange des 19. Jahrhunderts
nicht gefehlt, aber die Schwierigkeit der Beleuchtung, die storende Reflex-
erregbarkeit des Schlundes und wohl nicht zum geringsten die Gleich-
giiltigkeit der Versuchspersonen vereitelten alle diese Bemiihungen.

Da kam der spanische Gesanglehrer Manuel Garcia 1854 auf den
gliicklichen Gedanken, mit Hilfe zweier Spiegel und des Sonnenlichtes in
seinen eigenen Kehlkopf zu sehen. So konnte er das Ziel erreichen, ohne
dal Empfindlichkeit, Ungeschicklichkeit oder Mangel an Interesse bei einer
Versuchsperson hindernd im Wege standen.

Er beschreibt seine grofie Entdeckung kurz und drastisch: ,,Die Idee, mich eines
Spiege!s zu bedienen, um das Innere des Kehlkopfes wihrend des Gesanges zu studieren,
habe ich wiederholt gehabt, aber immer als unausfithrbar zuriickgewiesen. Im September
1854, wihrend eines Aufenthaltes in Paris, beschloB ich, meine Zweifel klarzustellen und
zu versuchen, ob meine Idee ausfithrbar sei. Ich ging zu Charriére und fragte ihn, ob
er nicht einen kleinen Spiegel hiitte, der mit einem langen Stiele versehen, zur Unter-
suchung des Schlundes dienen konne. Er antwortete, er habe einen kleinen zahnarztlichen
Spiegel, den er 1851 auf die Londoner Ausstellung geschickt habe und den niemand hétte
haben wollen. Ich kaufte ihn und, bewaffnet mit einem zweiten Handspiegel, ging ich zu
meiner Schwester, sehr ungeduldig, meine Versuche zu beginnen. Ich legte den vorher in
heiBem Wasser erwirmten und gut getrockneten Spiegel gegen das Zipfchen. Nachdem
ich durch einen Sonnenstrahl, den der Handspiegel zuriickgeworfen, Licht gewonnen hatte,
sah ich den Larynx weit gedffnet vor mir.”

Von Garcias Erfolg wulite der Neurologe Ludwig Tiirk in Wien
nichts, als er 1857 an Leichen und an Kranken laryngoskopische Versache
anstellte und in vielen Fillen zum Ziele gelangte. Da er ausschlieBlich
mit Sonnenlicht arbeitete, mufite er im Winter 1857/58 seine Unter-
suchungen einstellen. Zu dieser Zeit wollte der Physiologe Czermak, an-
geregt durch Garcias Mitteilung, an sich selbst zu physiologischen Zwecken
Spiegeluntersuchungen anstellen und entlieh sich Tiirks Spiegel. Er er-
kannte sofort die Bedeutung des Instrumentes fiir die Heil-
kunde und berichtete bereits im Mérz 1858 iiber seine Erfolge und iiber
die Benutzung des kiinstlichen Lichtes und des durchbohrten
Konkavspiegels. Dies veranlafite nun wiederum Tiirk, mit seinen vor-

her gewonnenen Resultaten hervorzutreten.

Czermak demonstrierte bald darauf auf Reisen in die wissenschaftlichen Zentren
Europas sein Instrument und trug hierdurch zur schnellen Verbreitung der Laryngo-
skopie bei, wihrend Tiirk in zahlreichen Veroffentlichungen eine Menge sorgfiltiger Be-
obachtungen niederlegte.

Es ist heutzutage schwer, sich eine Vorstellung von der Revolution in der Medizin
zu machen, die durch die Erfindung des Kehlkopfspiegels herbeigefithrt wurde. Wenn
jemand an Heiscrkeit litt, konnte man vordem nur vermutungsweise beurteilen, ob sie
durch Katarrh, Lihmung, Entziindung, Geschwiire oder Geschwiilste verursacht war, und
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niemals wissen, welche Geschwiirs- oder Geschwulstart etwa vorlag — mit anderen Worten —
man wuflte nicht, ob das Leiden harmloser Natur sei oder zum Tode fiihren werde. Da
die Kenntnis des Leidens fehlte, beschrinkte sich die Behandlung fast immer auf die Be-
kimpfung einzelner Symptome und erschien wenig aussichtsvoll, wo die Krankheit nicht
von selbst heilte. In dieses dunkle Gebiet warf nun mit einem Male der Spiegel helles Licht.
Man erblickte das vorher mehr geahnte als gekannte Spiel der Stimmbinder beim Atmen
und Intonieren, man sah die krankhaften Verinderungen im Kehlkopfe und lernte die bos-
artigen von den harmlosen unterscheiden. Und nun war auch die Bahn vorgezeichnet, auf
der man unter Leitung des Auges Instrumente in den Kehlkopf einfiihren und damit manche
tiickische Krankheit direkt angreifen und beseitigen konnte. Unzihlige, die durch den Ver-
lust der Stimme Amt und Brot verloren hatten, konnten sich bald wieder des klaren Wortes
und des reinen Tones erfreuen, Unzéhlige, denen Erstickung gedroht hatte, erquickte bald
wieder die ungehindert eingezogene Atemluft.

Einer der ersten Triumphe der klinischen Laryngoskopie war 1860 die
Diagnoseeines AortenaneurysmasaufGrunddesNachweiseseiner

Rekurrenslahmung mittels des Kehlkopfspiegels durch Traube.

Gerhardt brachte die Kenntnis der Kehlkopflahmungen 1863 fast bis zu dem
heute giiltigen Wissen; die gefiahrlichste und darum wichtigste Lahmung, die des Crico-
arytaenoideus posticus, hat er zum ersten Male beschrieben.

von Ziemssen beschrieb die Lahmung des Laryngeus superior.

1880 erkannte Rosenbach, daB bei einer Kompression des Rekurrens-Stammes
durch ein Osophaguskarzinom diejenigen Fasern dieses Nerven der Schidigung zuerst er-
lagen, die den Glottisoffner (Crico-arytaenoideus posticus) versorgen. Bald darauf hat
Semon die schon von Rosenbach angenommene GesetzmiBigkeit dieser Erscheinung
nicht nur fiir die Kompression, sondern fiir jede progressive organische Schidigung des
Rekurrens-Stammes sichergestellt. Seine Ansicht, daB das Gesetz auch ausnahmslos
fiir die bulbédr bedingten Kehlkopflihmungen gelte, hat sich als irrig erwiesen (Arnold
Cahn, Koérner). Um 1902 bewies Arnold Cahn, daB die Postikuslihmung der
Tabiker, die man bis dahin fiir die Folge einer Erkiankung der bulbiren Vaguskerne ge-
halten hatte, stets und meist allein durch eine periphere Neuritis des Vagus-Rekurrens ver-
ursacht wird.

Die erste Entfernung eines Kehlkopfpolypen per vias natu-
rales unter Leitung des Spiegels gelang 1861 dem Tiibinger Chirurgen
Victor von Bruns.

Mit groSer Sorgfalt haben zahlreiche Forscher die Diagnose der
vordem als ,,Phthisis laryngea® zusammengefaBten Erkran-
kungen (Karzinom, Tuberkulose, Syphilis) ausgebaut.

Dies geschah nicht nur durch Verbindung der Spiegeluntersuchung
mit der Untersuchung des Gesamtorganismus, nicht nur durch die direkte
Beobachtung der Wirkung oder Wirkungslosigkeit antisyphilitischer Kuren
auf Geschwiire und Geschwiilste, sondern auch durch die intralaryngeale
Entnahme von Stiickchen der kranken Gewebe zur mikroskopischen Unter-
suchung. Erst durch das alles ist es méglich geworden, das Karzinom
des Kehlkopfs so frithzeitig mit Sicherheit zu diagnostizieren, daB das
Leben des Kranken durch die operative Beseitigung der Geschwulst erhalten
werden kann. 1873 hat Billroth die erste Kehlkopfexstirpation
beim Menschen wegen Karzinom gemacht.
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Die FErkenntnis von der Heilbarkeit der Lungentuberkulose durch
Hermann Brehmer (1854) veranlaite Moritz Schmidt zu dem Ver-
suche, auch die Kehlkopftuberkulose zur Heilung zu bringen. 1880

trat er mit reichen giinstigen Erfahrungen auf diesem Gebiete hervor.

Sein Sieg iiber die bis dahin fiir unheilbar gehaltene Kehlkopftuberkulose ist, vom
Standpunkte der Kranken aus betrachtet, noch herrlicher als der Brehmers iiber die
Lungentuberkulose, denn der Tod an Lungentuberkulose ist ein leichter im Vergleiche mit
dem qualvollen Ersticken und Verhungern durch Kehlkopftuberkulose.

Schmidts Methoden bestanden teils in der lokalen Anwendung von Medikamenten,
teils in endolaryngealen chirurgischen Eingriffen, spater auch bei bestimmten Fillen in der
Ruhigstellung des kranken Organs durch die Tracheotomie und in der Abtragung der tuber-
kulésen Epiglottis, die vorher schon von Hajek ausgefiihrt worden war und spiter von
Alexander vervollkommnet wurde. Dabei legte er den grofiten Wert darauf, daB nicht
allein das kranke Organ, sondern der ganze kranke Mensch behandelt werde.

Krause hat 1885 die von Mosetig gegen tuberkulése Gelenkerkrankungen ange-
wendete Milchsiure als Atzmittel fiir tuberkulose Kehlkopfgeschwiire, Heryng die Aus-
schabung solcher Geschwiire mit der Kiirette eingefithrt. An Stelle der einfachen schabenden
Kiirette trat spéater die doppelte schneidende. Krieg wandte mit groBem Erfolge den
galvanokaustischen Brenner an. Fiir geschlossene Infiltrate empfahl Griinwald den
galvanokaustischen Tiefenstich.

Auch die Erscheinungen der Syphilis im Kehlkopfe sind durch die

Spiegeluntersuchung klargelegt worden.

Kondylome beschrieben hier zuerst Gerhardt und Roth 1861, Gummata Tiirk
1866. Syphilitische Narbenstenosen des Kehlkopfs lehrte von Schrotter mittels einge-
fithrter Metallbolzen erweitern.

Bis 1885 wurden alle operativen Eingriffe im Kehlkopf oft in
recht stérender Weise erschwert durch die Retlexempfindlichkeit des Organes
selbst und der Schlundgebilde. Einen Stimmbandpolypen z. B. zu ent-
fernen, erforderte oft eine wochen- oder monatelang fortgesetzte Einiibung
des Kranken und des Arztes. Diese Schwierigkeit wurde erst 1884 mit
der Einfithrung des Kokains als lokales Andsthetikum durch Jellinek
iberwunden.

1895 gelang es Kirstein mit seiner ,,Autoskopie®, das Kehlkopf-
innere direkt, ohne Hilfe des Spiegels, dem Auge und den Instrumenten
zugénglich zu machen.

Seine Methode bereitete den Weg vor fiir die Einfithrung gervader
Rohren in den Kehlkopf, die Luftrohre und ihre Verzweigungen
(Tracheo- und Bronchoskopie), wodurch namentlich die Auftindung
und Extraktion von Fremdkorpern in den tiefen Luftwegen ermoglicht
wurde. Diesen groflen Fortschritt (1897), der erst durch die Kokain-
andsthesie und bessere elektrische Beleuchtungsmethoden moglich geworden
war, sowie die Erfindung der Schwebelaryngoskopie verdanken wir
Killian, dessen Schiiler Briinings das Instrumentarium fiir die endo-
skopischen Methoden vervollkommnet hat.
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2. Die Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie, sowie
der Tracheo-Bronchoskopie, Schwebelaryngoskopie und
Osophagoskopie, mit Beschreibung der normalen Spiegel-
bilder des Gehiorgangs, des Trommelfells, der Nase, des
Nasenrachenraumes und des Kehlkopfs.

Die Lichtquellen und die Beleuchtungsmethoden.

Um die der Beleuchtung zugénglichen Teile des Ohres, der Nase und
des Kehlkopfes zu sehen, wenden wir direktes und indirektes (reflek-
tiertes) Licht an.

Bei der Untersuchung mit reflektiertem Licht bediirfen wir einer
Lichtquelle sowie eines Spiegels, des Reflektors, mit dem wir
die von der Lichtquelle ausgehenden Strahlen autfangen und auf die zu
beleuchtende Stelle hinlenken. Der Reflektor ist flachkonkav, so daf er
die reflektierten Lichtstrahlen konvergent macht und dadurch in seinem
Brennpunkte verstidrktes Licht gibt. Gewdhnlich wird er am Kopfe des
Untersuchers drehbar befestigt (s. unten). Man dreht ihn so vor dasjenige
Auge, mit dem man zu fixieren gewohnt ist, dafl er die aufgefangenen
Lichtstrahlen auf das zu untersuchende Gebiet wirft, wahrend ein ILoch
in seiner Mitte dem Untersucher gestattet, die beleuchtete Stelle zu be-
trachten.

Die Brennweite der gewohnlich im Handel befindlichen Reflektoren betrigt 15 bis
20 cm; doch gibt es auch solche mit groBerer Brennweite. Die Brennweite soll ungefihr der
Entfernung gleich sein, in welcher das Auge am deutlichsten sieht. Je grofer die Brenn-
weite eines Reflektors ist, d. h. je mehr er sich einem Planspiegel niahert, desto groffler muf3
sein Durchmesser sein, um geniigend helles Licht zu liefern.

Von den vielen Arten der Befestigung des Reflektors am Kopfe (Reif aus Hart-
gummi oder Zelluloid, Stoff- oder Lederband, federnde Metallspange usw.) muB} sich jeder
die ihm bequemste beim Héndler auswéhlen. Dabei ist zu beachten, daf der Reflektor sehr
fest sitzen muB, so daB er sich bei Kopfbewegungen nicht verschiebt. Von den mancherlei
Gelenkverbindungen zwischen der B:festigungsvorrichtung am Kopfe und dem Reflektor
ist ein doppeltes Kugelgelenk am besten, weil es eine sehr ausgiebige Bewegung gestattet.

Die Wahl der Lichtquelle ist nicht gleichgiiltig. Sonnenlicht
blendet stark und 146t Niveauunterschiede schwer erkennen. Fiir die Be-
sichtigung des Trommelfells liefern ein leicht bedeckter heller
Himmel, eine groBBe helle Wolke oder die helle Wand eines Nachbar-
hauses vorzigliches Licht, wihrend der blaue Himmel, wie beim Mikro-
skopieren, zu lichtschwach ist. Je kleiner das Fenster ist, durch welches das
Licht in das Untersuchungszimmer dringt, desto besser wird die Beleuch-
tung. Der Vorteil des Tageslichtes ist, da es das Trommelfell in seiner
natiirlichen Farbe erscheinen 1a46t; der iiberaus storende Nachteil, dafl wir

dabei von der Tageszeit und vom Wetter abhingig sind. Fiir die Rhino-
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und Laryngoskopie geniigt diffuses Tageslicht nur dann, wenn es in
einen dunklen Raum durch eine etwa handbreite Spalte oder ein rundes
Loch im Fensterladen eindringt (seitliche Abblendung der Lichtstrahlen).

Um von Tageszeit und Wetter stets unabhingig zu sein, benutzen
wir kiinstliches Licht, und zwar das gleiche fiir Oto-, Rhino- und
Laryngoskopie. Vortrefflich ist das Spiritusgliihlicht, ferner das
Auersche Gasgliihlicht, besonders das der hingenden Auerlampe, oder
das elektrische Licht einer Nernstlampe, die von mattem, aber hellem
Glase umhiillt ist. Auch Petroleumrundbrenner geben ein helles, aller-
dings sehr rotes Licht. Bei allen Lichtquellen gilt das Gesetz: je schwi-
cher die Lichtquelle ist, desto dunkler muBl das Untersuchungs-

zimmer sein.

Mit der Nernstlampe und dem Auerbrenner kann man in tages-, ja sonnenhellen
Riumen gute Bilder erhalten; bei einer Petroleumlampe ist schon eine miBige Ver-
dunkelung des Zimmers nétig; im ganz dunkeln Raume reicht das diirftige Licht einer
Stearinkerze aus.

Die kiinstliche Lichtquelle wird am besten neben dem zu Untersuchen-
den und links vom Arzte angebracht. Sie soll sich etwa in gleicher Hohe
mit dem Kopfe des Kranken befinden, oder noch etwas héher. Der Arzt
darf etwas hoher sitzen als der Kranke. Um GroBenunterschiede zwischen
dem Arzte und dem Kranken auszugleichen, benutzt man verschieden
hohe Stiihle, oder Drehstiihle, oder legt je nach Bedarf sich selbst oder
dem Kranken Kissen oder Biicher unter.

Wer AnschluBl an eine elektrische Lichtleitung oder einen
guten Akkumulator hat, kann eine mit einer Sammellinse bedeckte
kleine Glithlampe (Meilensche Lampe) dhnlich wie den Reflektor am

Kopfe befestigen und zur direkten Beleuchtung verwenden.

Die Lampe befindet sich zwischen den Augen des Untersuchers vor dem Nasensattel.
Sie gestattet ebensogut binokulares wie monokulares Sehen und bietet den Vorzug vor dem
Reflektor, da man nicht erst das Licht einstellen und durch unverriickte Kopfhaltung
in der gewiinschten Richtung erhalten muf, sondern den Kopf mit der Lampe beliebig be-
wegen kann. — Fiir die Tracheo- und Bronchoskopie ist die Briiningssche Lampe
(s. u.) erforderlich.

Um mit dem reflektierten oder dem direkten Lichte Gehorgang, Nase,
Kehlkopf, Luftréhre und Bronchen zu beleuchten, sind weitere Instrumente
und Manipulationen erforderlich, die in den folgenden Abschnitten be-
schrieben werden sollen.

Die Otoskopie. Der normale Gehirgang und das normale
Trommelfellbild.

Der Gehorgang besteht aus zwei Abschnitten. Der dulBere ist
von derbem, an elastischen Fasern reichem fibrillirem Bindegewebe und
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Haut gebildet und durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestiitzt
(Weichteil- oder knorpeliger Gehorgang). Dieser Abschnitt ver-
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einigt sich durch stratfes fibvéses Gewebe mit dem Rande des innerven,
knochernen Abschnittes. An der Vereinigungsstelle seiner beiden
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Abschnitte ist der Gehorgang am engsten (Isthmus). Der knocherne Gehor-
gang ist von einer diinnen Haut ausgekleidet, die dem Perioste straff anliegt.

Der Gehorgang ist kein einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern
zeigt im allgemeinen einen leicht S-formigen Verlauf mit zwei Knickungen,
die ihn in drei verschieden gerichtete Abteilungen scheiden. Dies ist am

Von vorn Von hinten

Fig. 14. Fig. 15.
Fig. 12—15. Ausgiisse des Gehorganges. Nach Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde.

besten an einem Horizontalschnitte zu erkennen (Fig. 8 und 9). Ein Frontal-
schnitt (Fig. 10 und 11) vervollstindigt die Anschauung der Kriimmungen
und zeigt uns eine deutliche Ausbuchtung am Boden des knochernen Teiles
nahe dem Trommelfelle (Sinus meatus). Alles das 148t sich auch an
Ausgiissen des Gehorgangs gut erkennen (Fig. 12 bis 15).

Die stérkste Kriimmung gehort dem Weichteilgehorgange an. Sie 1a8t
sich durch einen geeigneten Zug an der Ohrmuschel zu Untersuchungs-



Otoskopie. 27

zwecken ausgleichen. Um dies zu erreichen, fafit man die Ohrmuschel
an ihrem hinteren Rande in der Hohe der &ulleren Ohroffnung und zieht
sie vom Kopfe ab. Auch dann gelingt der Einblick nicht in allen Féllen,
sondern wird noch durch den Tragus und die besonders bei dlteren Mannern
stark entwickelten Gehorgangshaare verwehrt. Um diese Hindernisse zu
iiberwinden, schieben wir mit der einen Hand, wahrend die andere den
geraderichtenden Zug ausiibt, eine konische Rohre, Ohrtrichter, in den
Gehorgang ein.

Fig. 16.

Abziehen der Muschel und Einfithrung des Trichters mit der linken Hand am linken (Fig. 16)
und am rechten (Fig. 17) Ohre.

Die Einfithrung des Trichters hat vorsichtig und schonend zu ge-
schehen. Tiefer als in die Ndhe des Isthmus darf man ihn nicht vorschieben,
weil die Beriihrung der Wand des kndchernen Gehorganges schmerzhaft
ist. Um die rechte Hand fiir die Ausfithrung reinigender oder operativer
Mafinahmen frei zu behalten, mul man es lernen, mit dem dritten und
vierten Finger der linken Hand die Muschel abzuziehen und dann noch
mit Daumen und Zeigefinger den eingefiithrten Trichter in seiner Lage zu
halten und erforderlichenfalls nach verschiedenen Richtungen zu bewegen,
um verschiedene Teile des Gehorgangs und Trommelfells einzustellen
(Fig. 16 und 17).
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Die Weite des Ohrtrichters muB8 der individuellen Weite des Gehoérganges angepaBt
sein. Mit den im Handel befindlichen Sétzen von 3—4 GroBen kommt man aus. Die Form
der Trichter ist ohne groBe Bedeutung; im Handel findet man fast nur gut brauchbare Sorten.
Anders ist es mit dem Material, aus dem die Trichter gefertigt werden. Die aus Hartgummi
sind zu verwerfen, weil sie das Auskochen nicht vertragen; Aluminiumtrichter zeichnen
sich durch ihre Leichtigkeit aus, so daB sie, ohne gehalten zu werden, in jeder gewiinschten
Lage bleiben, aber sie sind nicht dauerhaft. Deshalb benutze ich nur Trichter aus Neu-
silber.

Das Einfithren des Trichters wie auch andere Manipulationen im Gehérgange haben
oft eine Reflexhyperdmie am Trommelfell zur Folge und erregen bei manchen Leuten
einen reflektorischen Husten durch Reizung des in der Gehorgangshaut verbreiteten
Ramus auricularis nervi vagi.

Bei kurzem und weitem Gehdrgange wird allein mit Hilfe des Trichters
das Trommelfell sichtbar, wenn sich der Untersucher mit dem Riicken
gegen das Fenster stellt und seinen Kopf so weit von dem des Untersuchten
entfernt halt, dafl geniigendes Licht in den Trichter fallen kann. Dabei
wird aber die Entfernung zwischen Auge und Objekt so grofl, daf feine
Einzelheiten nicht mehr sicher erkennbar sind, und bei engem Gehor-
gange wird das Trommelfell auf diese Art tiberhaupt nicht sichtbar. Darum
beleuchtet man die Tiefe des Gehérganges und das Trommelfell mit reflek-

tiertem Licht oder mit der elektrischen Stirnlampe.

Selbst wenn wir den Gehorgang gerade richten und den Trichter benutzen, verdeckt
uns in vielen Fallen die gewundene Gehorgangswand noch einen Teil des Trommelfelles,
am haufigsten seinen vorderen und unteren Rand. Die Enge des Gehoérganges gestattet
uns meist nur den Einblick mit einem Auge; auf kérperliches Sehen miissen wir des-
halb verzichten.

Das fiir den Anfinger schwer zu beurteilende otoskopische Bild des
normalen Trommelfelles wird leichter verstdndlich, wenn wir bei
seiner Beschreibung von den anatomischen Verhéltnissen ausgehen.

Das Trommelfell ist in einem knéchernen

Rahmen, dem Sulcus tympanicus, ausge-

spannt. Es besteht aus einer Grundschicht
(Stratum fibrosum), die auBlen von einer

= Hautschicht (Stratum cutaneum), und
innen von einer Schleimhautschicht (Stra-

tum mucosum) iiberzogen ist.

Das Stratum fibrosum (Fig. 18) besteht.

aus Bindegewebsfibrillen-Biir.deln, die in zwei

N ; plattenartigen Lagen angeoidnet sind. Die
E innere Lage hat zirkuldr, die duBlere radiédr
Fig. 18. angeordnete Fasern. Beide Schichten sind am

Richtung der Fasern des Stra-  Rande des Trommelfelles am dicksten, so dafl
tum fibrosum in einem linken . . . .
Trommelfell. (Schematisch.) hier ein schmaler Ringwulst (Sehnenring,
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Annulus fibrosus) gebildet wird, dessen fest verfilzte fibrillire Biindel
mit elastischen Fasern verwoben sind.

Der Ursprung des Stratum fibrosum im Sulcus tympanicus erleidet
an einer kleinen Stelle vorn oben, an der Incisura tympanica (Rivini),
eine Unterbrechung, so dafl das Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern
hat, sondern allein aus der Haut- und Schleimhautlage besteht. Diese
diinne, wenig resistente Stelle des Trommelfelles wurde von Shrapnell
Pars flaccida genannt, im Gegensatze zu seinem widerstandsfahigeren,
um ein Vielfaches grofleren Hauptteile, der Pars tensa (vgl. Fig. 18 u. 23).

Infolge pathologischer Vorginge zeigt die Pars flaccida nicht selten ein kleines Loch,
.das friiher irrtiimlich als normaler Befund (Foramen Rivini) beschrieben worden ist.

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen sich die beiden Binde-
gewebslagen an den Hammergriff an, so daBl dieser von seinem, dem
vorderen oberen Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus
brevis an bis zu seinem, etwa dem Zentrum des Trommelfelles ent-
sprechenden Ende fest mit dem Stratum fibrosum verbunden ist. Da
nun der Hammergriff kein einfaches Zentrum des Trommelfelles, sondern
gewissermalen einen fast von der
Peripherie bis zum Zentrum reichenden
Stab darstellt, so muBl an ihm die
Richtung der radidren Bindegewebs-
fibrillen eine Modifikation erleiden,
indem sie nicht gleichméfBig zentral-
wirts konvergieren, sondern sich, je
hoher nach oben, desto mehr in einem
spitzen Winkel an den Hammergriff
ansetzen (Fig. 18).

Das Stratum mucosum des
Trommelfelles ist die einfache Fort-

Fig. 19.

. . Schema des normalen (rechten) Trommel-
setzung der die Paukenhohle aus- fellbildes. 1 Kurzer Hammerfortsatz. 2

. . Hammergriff. 3 Hammerende und Nabel.
kleidenden Schleimhaut und besteht 4 Hintere Falte. 5 Vordere Falte. 6 Ein
aus einfachem Pflasterepithel ohne Teil des Sehnenringes. 7 Durchscheinender

. . . . AmboBschenkel. 8 Durchscheinende Sta-
Flimmerhaare auf einer diinnen, binde- pediussehne. 9 Durchscheinendes Promon-

; torium. 10 Schatten der Nische des runden
gewebigen Grundlage. Fensters. 11 Kegelformiger Lichtreflex.
Das Stratum cutaneum stellt 12 Teil des Sehnenringes und Sulkusreflex.

eine Fortsetzung der hautigen Aus-
kleidung des Gehorganges dar und besteht aus einer bindegewebigen Kutis
und einer epithelialen Epidermis.

Die Einwebung des Griffes und kurzen Fortsatzes des Hammers in
die diinne Membran hat zur Folge, daf sich das Relief dieser Knochelchen-
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teile an verschiedenen Stellen an der Auflen- und Innenseite aus der Fliche
des Trommelfelles heraushebt. Auflen tut dies der kurze Fortsatz
(Fig. 19, 1 und 20, a), der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze
in das Gehorgangslumen hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach auflen
prominente Falten nach vorn und nach hinten oben an den Trommel-
fellrand und gehen hier in den Ringwulst iiber. Die hintere Falte
(Fig. 19, 4) pflegt langer und stérker ausgeprigt zu sein als die vordere
(Fig. 19, 5). Haufig findet sich auch eine mittlere, fast senkrecht zum
Processus brevis herabsteigende Falte.

Betrachten wir nunmehr das Trommelfell als Ganzes, so finden
wir, dafl es im Sulcus tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondern
flach trichterférmig in die Paukenhohle eingezogen ist. Die tiefste Stelle
des Trichters, der Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammer-
griffes, das um ein weniges nach vorn und unten vom Mittelpunkte des
Trommelfelles liegt (Fig. 19, 3).

Die Radien dieses flachen Trommelfelltrichters stellen keine geraden
Linien dar, sondern zeigen eine leichte bauchige Wolbung gegen die Trichter-
hohle. also gegen das Lumen des Gehorganges hin (Fig. 20). Am stérksten
ausgepragt ist diese Wolbung im
vorderen unteren Trommelfellteile.

Die Stellung des Trom-
melfelles zur Achse des Ge-
hérganges ist abhingig von der
Lage des knoéchernen Trommelfell-
rahmens (Sulcus tympanicus) im
Schidel. Die Ebene, in welche
dieser Rahmen fillt, steht nicht

Fig. 20. senkrecht zur Achse des Gehor-

Schematische Darstellung der Entstehung von cd 3 s Rinhe
Reflexen am Trommelfell, nach Bezold. ganges, sondern ist in zwei Rich

A Trommelfell. B Gehorgang. «, 8, y reflek- tungen gegen diese geneigt, und
tierte Lichtstrahlen. a Reflex am Processus . . . .
brevis, b kegelformiger, ¢ Sulkus-Reflex. zwar hegt ihr oberer Teil weiter
nach auflen als ihr unterer, und
ibr hinterer Teil weiter nach auflen als ihr vorderer. Betrachten wir also
das Trommelfell durch den Gehorgang, so liegen sein hinterer und oberer
Rand unserem Auge ndher, als sein vorderer und unterer.
An Ausgiissen des Gehorganges (Fig. 12—15) kann man diese Schief-
stellung wie auch die Trichterform gut erkennen.

Infolge der Schiefstellung, der Trichtergestalt und der partiellen Aus-
wartswolbung steht nur ein kleines Segment des Trommelfelles rechtwinkelig
zur Gehorgangsachse, nédmlich ein schmaler Streifen, der am Umbo spitz
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beginnt und, sich in Form eines hohen und schmalen gleichschenkeligen
Dreieckes allmahlich verbreiternd, nach vorn und unten bis etwa zur Mitte
zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (Fig. 19, 11). Wir werden
sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat.

Chorda

Vordere Falle

Tensor lymp.

Lichtreflex Promontorium

Fig. 21.

Verhiltnis des Trommelfells zur Paukenhohle, nach Merkel, Topogr. Anatom. Bd. I. Weil3:
Tube, Hypo- und Mesotympanum. Im dunkel schraffierten Epitympanum Hammerkopf
und AmbofBkérper.

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttergrau ist,
trigt einen diinnen Fettiiberzug, der nur vom Ohrenschmalze herstammen
kann (Schwalbe). Dieser verleiht ihm die Fahigkeit zu glinzen, d. h.
Lichtstrahlen stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Reflektor
und betrachten es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Lichtreflexe
nur an bestimmten Stellen ; nach bekannten physikalischen Gesetzen konnen
sie ndmlich nur da erscheinen, wo das in den Gehorgang einfallende Licht
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auf einen Trommelfellteil trifft, der senkrecht zur Richtung des Gehor-
gangs steht, denn nur eine solche Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch
den Gehorgang in das Auge des Untersuchers zuriickwerfen (vgl. Fig. 20).
Wir haben oben die zur Gehorgangsrichtung senkrecht gelagerte Trommel-
fellstrecke genau beschrieben und brauchen also Form und Richtung des
in ihrer ganzen Ausdehnung auftretenden sog. normalen oder kegel-
formigen Reflexes (Fig. 19, 11) nicht mehr besonders anzugeben.

Verandert dieser Reflex seine Richtung oder seine Lénge, oder erscheint er unter-
brochen, oder treten Reflexe an ungewdhnlichen Stellen auf, so schlieBen wir, dafl die Lage
des Trommelfelles oder eines Abschnittes desselben nicht mehr normal ist.

Ein anderer Reflex findet sich auf der Spitze des Processus brevis
(Fig. 19, 1) und ein dritter lings des unteren Trommelfellrandes (Sulkus-
reflex, Fig. 19, 12); dieser
gehort  jedoch  bisweilen
schon nicht mehr dem
Trommelfelle an, sondern
entsteht an der Innenwand
des Sinus meatus (s. S. 26).

Nachdem wir Gestalt
und Lage des Trommel-
felles kennen gelernt haben,
wird es uns nicht mehr
schwer sein, die Richtung
des Hammergriffes

Fig. 22. (Flg 19, 2, 3 und Flg 22),
Richtung von Hammergriff und Lichtkegel am rechten wie wir sie bei der Be-
und linken Ohre. trachtung durch den Gehor-

gang sehen, zu verstehen.
Den Anfinger verwirrt hier leicht eine Verschiedenheit des Trommelfellbildes in
anatomischen und otologischen Biichern. Denken wir uns das Trommelfell mit seinem
knéchernen Rahmen herauspripariert und vor uns flach hingelegt, so fallt unser Blick senk-
recht auf die Ebene, in welcher der Sulcus tympanicus liegt; der Hammergriff erscheint in
aufrechter Stellung. Sehen wir aber den Hammergriff in situ durch den Gehorgang an, so
erscheint er infolge der Schiefstellung und Trichtergestalt des Trommelfells in schriger
Richtung, und zwar von vorn oben nach hinten unten herabsteigend.

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht iiberall die gleiche. Wir
haben schon den besonders dicken Randwulst erwéhnt. Nahe am Umbo
findet sich eine weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radiér-
fasern, die das Hammerende schaufelformig verbreitert erscheinen la3t
und manchmal eine gelbliche Farbe zeigt (Fig. 19, 3). Endlich zieht von
der oberen Gehorgangswand ein verdickter Epidermisstreifen liangs des
Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem am hinteren Rande des
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Griffes ein starkes Biindel der radidr angeordneten Trommelfellgefdfle
verlauft.

Wenn die eben beschriebene, scheinbare schaufelférmige Verbreiterung des Hammer-
griffendes nicht stark ausgeprdgt ist, sehen wir oft zwischen dem Hammerende und der
Spitze des Lichtreflexes eine mondsichelartige, meist
schwefelgelb erscheinende Figur, die mit jhrer kon-
kaven Seite dem Reflexe wie eine Kappe aufgesetzt
erscheint. Diese Sichel entsteht, wenn einige Radiar-
faserbiindel nicht am Hammergriffende inserieren,
sondern sich nahe demselben schleifenférmig mit-
einander vereinigen.

Die iibrigen diinnen Teile der Mem-
bran sind unter normalen Verhiltnissen
etwas, unter pathologischen (Atrophie)
mitunter glasariig durchsichtig, so
daBl wir durch das Trommelfell hindurch
mancherlei sehen. Unterhalb der hinteren
Falte wird der lange AmboBschenkel
(Fig. 19, 7) und, scheinbar von dessen Ende

nach hinten und oben ziehend, manchmal Fig. 23.

auch ein Stiickchen von der Sehne des Frontalschnitt durch die Pauken-
: : hohle (mit Benutzung einer Abbil-
Musculus stapedius erk.ennbar (Fig. 19, dung von Schwalbe). AmboB und
8), nicht aber, wie oft filschlich angenommen  Steigbiigel sind entfernt. e Par tensa
. . . g e des Trommelfells, d Pars flaccida
wird, der nach auBlen liegende Steigbiigel- Shrapnelli, H Hammer, b Kuppel-
; raum (Epitympanum). a und ¢ Ham-
schenkel .(DenkeF)' _Hlnter de{n Umbo merbinder, f Sehne des Musculus
kommt die stark in die Paukenhohle vor- tensor tympani, g Promontorium.
gewOlbte Wand der Schneckenkapsel, das
Promontorium (Fig. 19, 9, vgl. auch Fig. 23, g), dem Trommelfell so nahe,
daB die gelbliche Farbe ihres Schleimhautiiberzuges durch das Trommelfell
schimmert ; schlieBlich erkennen wir am hinteren Rande
des Promontorium als dunklen Schatten die Nische,
in welcher das runde Fenster liegt (Fig. 19, 10).
In seltenen Fillen, besonders bei schmaler und diinner hinterer i Vo
Falte, kann man direkt unter dieser ein Stiickchen der Chorda
tympani erkennen, die zwischen Hammergriff und langem AmboQ8-
schenkel quer durch die Paukenhéhle zieht (Fig. 21).
Noch mehr als das Trommelfell im ganzen sind Fig. 24.
natiirlich seine einzelnen Schichten durchsichtig. So  Quadranteneintei-
. . . . . lung eines (rechten)
sehen wir durch die Kutisschicht den Hammergriff, und Trommelfells.
in vielen Fillen erkennen wir auch deutlich die Radiér-
fasern des Stratum fibrosum, besonders in dem vorderen unteren Abschnitte.

Ist das Trommelfell géinzlich zerstért und der Hammer ausgestoBen, so
sehen wir natiirlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt und finden

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11, Aufl. 3
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auch noch einiges mehr. Zunichst erkennen wir das Promontorium als linsenférmigen
Vorsprung der inneren Paukenhéhlenwand. Etwa an der Mitte seines hinteren Randes
finden wir die Nische, welche nach dem runden Fenster fiithrt; dieses selbst bleibt uns
verborgen. Unter dem hinteren oberen Rande des knéchernen Trommelfellrahmens erkennen
wir leicht — falls diese Gebilde noch erhalten sind — den langen A mboBschenkel, seine
Gelenkverbindung mit dem Steigbiigelkopfchen und die Sehne des Steigbiigel-
muskels, oder, wenn diese zerstért ist, den nach auBen gelegenen Schenkel des Steig-
biigels. Unterhalb des Promontorium sind oft riff- oder bienenwabenartige Leist-
chen und Vertiefungen erkennbar, die am stirksten am Paukenhéhlenboden aus-
gebildet zu sein pflegen. Nach vorn hin sieht man in seltenen Fillen etwas vom Rande des
tympanalen Tubenostium.

Bei Anféngern begegnet man oft der Auffassung, als ob das Trommel-
fell die ganze AuBenwand der Paukenhohle bilde. Dies ist aber keines-
wegs richtig (Fig. 23). Fast das ganze obere Drittel der Paukenhéhle,
der Kuppelraum (Recessus epitympanicus, Epitympanum, von
alteren Autoren auch Aditus ad antrum, in Amerika Atticus oder
Attic genannt), ist nach aulen vom Knochen der oberen Gehorgangswand
gedeckt (Fig. 23, b). In diesem Raume liegen Hammerkopf und AmboB-
korper verborgen. Auch der tiefste Teil der Paukenhéhle (Hypotym-
panum, Keller, Fig. 23) wird vom unteren, der vorderste vom vorderen
Rande des Margo tympanicus in verschiedener Ausdehnung gedeckt. (Vgl.
auch Fig. 21.)

Man hat vielfach versucht, das Trommelfellbild zu vergréB8ern, um feine Details
besser erkennen zu kénnen. In der Tat gewinnt man damit oft klaren Aufschlufl in schwer
zu deutenden Fillen. Das einfachste Verfahren ist, dafl man eine Konvexlinse von 15 Dioptrien
direkt an den Rand des eingefithrten Ohrtrichters héilt (Bénninghaus). Das Trommel-
fellbild muf3 dabei gut eingestellt und gut beleuchtet sein, und die Linse mufl zur Vermeidung
stérender Reflexe etwas schief gehalten werden. Das Verfahren ist nicht schwierig und er-
leichtert namentlich dem Anfinger die Erkennung und richtige Deutung feiner Einzelheiten,

Um die Beschreibung von pathologischen Veranderungen am Trommelfelle zu er-
leichtern, denkt man sich zwei gerade Linien durch dasselbe gezogen, deren erste durch die
ganze Linge des Hammergriffes geht und im Umbo von der zweiten rechtwinkelig geschnitten
wird. Wir erhalten so vier Teile oder Quadranten, die als vorderer oberer, vorderer unterer,
hinterer oberer und hinterer unterer bezeichnet werden (Fig. 24). Indessen ist diese Qua-
dranteneinteilung iiberfliissig und auch wertlos, da bei pathologischen Hammerstellungen
die Quadranten geradezu vertauscht werden, und sich dann nicht mehr mit den pathologisch
wichtigen Trommelfellregionen decken (Passow).

Die vordere Rhinoskopie und das normale Bild des Naseninnern.

Die Besichtigung des Naseninnern und des Nasenrachenraumes mittels
der vorderen, mittleren und hinteren Rhinoskopie gilt mit Unrecht fiir sehr
schwierig. Aus Biichern allein ist ihre Technik freilich kaum zu erlernen,
es bedarf dazu der Anleitung von seiten des Lehrers.

Viel schwieriger als die Methode der Rhinoskopie ist die richtige
Deutung der Befunde. Die Gebilde des Naseninnern zeigen so viele Ver-
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schiedenheiten, die noch in die normale Breite fallen, daf nur eine reiche
Erfahrung mancherlei individuelle Eigentiimlichkeiten von krankhaften

Verinderungen unterscheiden lehrt.

Wir beschrinken uns hier im wesentlichen auf die Beschreibung der normalen Befunde;
die pathologischen sollen dann an geeigneter Stelle geschildert werden. Die normale Anatomie
der Nase wird als bekannt vorausgesetzt; immerhin wird es dem Leser niitzlich sein, sich die
komplizierten Verhiltnisse an der Hand der Figg. 25 bis 29 ins Gedédchtnis zuriickzurufen.

Die Rhinoskopie wird mit kiinstlichem Lichte — Stirnlampe oder
Lichtquelle und Reflektor — ausgefiihrt. Uber die Lichtquellen und den

Lamina perpendic.

s nasale ossis esthmoid.

0Oz laerimale Concha media

Proe. front, max. _
Meatus nasi med,

For. infraorbit. -(

Meatus nasi comm.

Meatus nasi inf.

Vomer

Corpus ossis maxillae ‘
Concha inf.

Spina nasalis ant.

Proc. alveol. maxillae

Apertura piriformis und Skelett der Nase von vorne gesehen.

Retlektor gilt das, was auf S. 23 gesagt ist. Der Kranke sitzt dem Arzte
gerade gegeniiber.

Bei der Rhinoscopia anterior gilt es zunidchst, die Nasenspitze
zu heben und den Naseneingang zu erweitern. Dies geschieht, indem der
Avrzt ein Nasenspekulum geschlossen und schonend in das Nasenloch
einfithrt und es dann ohne Gewaltanwendung 6ffnet. Das Spekulum darf
nur bis an, aber nicht in die Apertura piriformis eingefiihrt werden, denn
nur der hiutige Teil der Nase kann erweitert werden. Stark entwickelte
Haare lassen sich dabei meist zur Seite dringen; schlimmstenfalls schneidet
man sie ab.

Von den vielen verschiedenen Spekulis gebrauche ich jetzt nur noch das von Nol-
tenius angegebene.

3*



36 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie.

Ist das Spekulum eingefiihrt, so bringt man sich die verschiedenen
Teile des Naseninnern zu Gesicht, indem man mit der freien Hand dem
Kopfe des Kranken je nach Erfordernis verschiedene Richtungen gibt.

Unten und seitlich féllt zundchst das vordere Ende der unteren
Muschel ins Auge, das wegen des oft wechselnden Schwellungszustandes
seiner Schleimhaut verschieden stark, einer Fingerkuppe vergleichbar, in

Kuppel der Nasenhihle

Meatus nasi sup.

Meatus nasi med.

Meatus nasi inf,

Fig. 26.
Frontalschnitt durch den Schidel. (Halbschematisch.)

Ossa frontalia schraffiert. Ossa jugalia punktiert. Ossa maxillaria gelb. Os ethmoidale
blau. Ossa turbinalia griin. Vomer wei. O Orbita. S. m. Sinus maxillaris. S. e. Sinus
ethmoidales. N. N. Nasenhdhle.

die Nasenhohle vorspringt. Der Abstand der unteren Muschel vom Septum
betrigt in der Norm etwa 4—6 Millimeter. Durch diesen Zwischenraum
kann man oft einen schmalen Streifen der hinteren Rachenwand erkennen
und beim Anlauten das Heraufsteigen des Gaumensegels sowie das Vor-
riicken des Tubenwulstes gegen die Mitte des Schlundes sehen.

Das vordere Ende der mittleren Muschel findet man weiter hinten
und oben; es ist kleiner als das der unteren und liegt dem Septum néher.
Seine Gestalt ist auBerordentlich verschieden; meist hdngt es birnen-
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formig herab, oft auch ist es kugelig und zeigt manchmal eine senkrechte,
verschieden tiefe Kerbe.

Die Grofle der mittleren Muschel bestimmt die Weite des auflen und
unten von ihr liegenden mittleren Nasenganges und der zwischen
Muschel und Septum gelegenen Riechspalte.

An der lateralen Wand der Nase, zwischen mittlerer und unterer

Sinus

frontalis Crista galli

Concha Concha Proc. orbitalis

media sup. ossis palat, sinus sphenaoid,

s lacrim.

Proc.lacrim,
conchae inf,

Proe,
Offnung des sphenoid,
Sinus max. ossis palat,
Os basilare
Concha inf.
Spina
nasalis ant,
For.spheno-
palat,
Canalis
Incistvus Lam. int.
proe.
pterygoided
Spina nasalis post. For. palatin, Pars horie. Hamulus  Lamina verticalis
majus ossis palat, pterye. ossis palat,
Fig. 27.

Skelett der lateralen Wand der Nasenhohle, von innen gesehen.

Os nasale orange. Os maxillae blau. Os ethmoid. rot. Os frontale violett. Os palatinum
gelb. Os sphenoid. griin. Os lacrimale weiBl. Os turbinale weil. Os basilare weiB.

Muschel, also im mittleren Nasengange, liegt das Infundibulum, eine
Bucht, in welche die (bei der Rhinoskopie nicht sichtbaren) Ausfithrungs-
ginge der Stirnhohle, vorderer Siebbeinzellen und der Kieferh6hle miinden.
Bei Eiterungen in den genannten Nebenhohlen verdient diese Gegend be-
sondere Beachtung. Lateralwérts vom vorderen Ende der mittleren Muschel
liegt der, oft nicht sichtbare, aber manchmal dem Muschelende an GroGe
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gleiche Schleimhautwulst auf dem Processus uncinatus. Die natiirlichen
Offnungen der Kieter- und Stirnhohle liegen immer iiber und hinter
diesem Wulste.

Das Septum ist selten ganz gerade gestellt und selten in seinem

Crista galli

Sinus frontalis

Recessus spheno-ethmoid,
0= nasale

Sinus sphenoid,

Suleus naso-

Cartilago triangularis pharyng,
Oifnung )
d. Sin. maxill, 0z basilare
in den Meat,
nasi med,
Fossa Rosen-

miilleri
Ostinm

rymgeuin
tubae

Plica sal-

Proe. alveol.

maxiline Palatum durum

Meatus nasi inf,

Palatum
muolle

Fig. 28.
Laterale Wand der rechten Nasenhohle.

Vestibulum nasi braun. Innere Nasenhohle blau. I Projektion der Umrisse des Sinus maxil-
laris (rot).

Verlaufe eben. Ist es verbogen, oder triagt es Leisten oder Dornen, so ist
darauf zu achten, ob den Vorspriingen der einen Seite Hohlungen der
anderen entsprechen, oder ob doppelseitige Vorspriinge, also Verdickungen,
vorhanden sind.

Oben am Septum, etwa gegeniiber dem vorderen Ende der mittleren
Muschel, findet sich oft beiderseits eine flache Erhebung, ein weiches
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Driisenpolster, das Tuberculum septi, besser Tuberositas septi genannt,
weil die Kranken, die das Wort Tuberkulum héren, stets glauben, an
Tuberkulose zu leiden.

Fiir die Untersuchung des mittleren Nasenganges und der Riechspalte (Rhinoscopia
media) hat Killian schmale, verlingerte Spekula eingefiihrt.

Sind die Nasenmuscheln atrophisch (Rhinitis atrophica, Ozéna), so kann man bis-
weilen die vordere Keilbeinwand mit der Keilbeinh6hlenoffnung und als ihre untere Grenze

sinus frontalis

Lamina eribr, ossis ethmoid.

AN

0s nasale Lamina verticalis ossis ethmoid.

Sinus sphenoid.

Septum

tilagin Corpus ossis
cartilagin,

sphenoid,

Suleus naso-
pharyng.

Pars basil.
ossis oceip.
Ostivm

pharyng
tubae

Torus

|
mh.-n-

Foramen
incisivum

Palatum durum Vomer Palatum molle Uvula

Fig. 29.
Zusammensetzung des Septum nasi.

den oberen Rand der Choane sehen. Der Anfinger ist meist erstaunt, wie tief unten die
Choane liegt.

SchlieBlich vergesse man nicht, auch ohne Spekulum den Naseneingang zu be-
sichtigen. LaBt man den Kranken bei geschlossenem Munde tief atmen, so erkennt man,
ob die Nasenfliigel normal arbeiten, oder erschlafft sind und bei der Inspiration ventilartig
an das Septum angesogen werden.

Den obersten Teil des Vestibulum narium, die oft sehr geriumige
und tiefe Spitzentasche, bringt man sich zu Gesicht, indem man einen
kleinen erwirmten Kehlkopfspiegel (s. die nichsten Kapitel) mit der Glas-
seite nach oben in das Vestibulum einfiihrt.
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Die Besichtigung der Mundhihle als Vorbereitung der hinteren
Rhinoskopie und der Laryngoskopie.

Es gibt kaum etwas Verkehrteres, als die zur hinteren Rhinoskopie
und zur Laryngoskopie nétigen Spiegel ohne weiteres in den Schlund
eines in solchen Dingen noch unerfahrenen Kranken einzufithren. Schon
das Anwirmen des Spiegels iiber der Lampe erweckt ihm die Furcht, ver-
brannt zu werden, und die Erinnerung an die Erfahrung, daB Beriihrungen
im Schlunde Erbrechen erregen koénnen, erschreckt ihn. Ein &ngstliches
Zuriickweichen mit dem Kopfe und stérende Schlundkontraktionen sind
die Folge, und die Untersuchung scheitert. Der Kranke muB} erst die
Uberzeugung gewinnen, daB ihm die richtige Einfithrung der Instrumente
keine Beschwerden verursacht.

Uber diese Schwierigkeit kommt man leicht hinweg, wenn man die
Untersuchung mit einer Besichtigung der Mundhéhle und des Schlundes
beginnt. Der Kranke mufl den Mund 6ffnen und ruhig und tiet atmen,
wihrend der Arzt mit dem Spatel die Zunge sanft niederdriickt. Dabei
werden der weiche Gaumen mit Zapfchen und Gaumenbigen, die Gaumen-
mandeln und die hintere Schlundwand sichtbar, so daB man sich iiber
ihre Beschaffenheit und, beim Intonieren, iiber die Beweglichkeit des
Gaumens orientieren, sowie die raumlichen Verhiltnisse mit Riicksicht auf
die Wahl der entsprechenden Spiegelgrofe beurteilen kann.

Auch vergesse man nicht, den weichen Gaumen mit dem Spatel etwas in die Hohe
zu heben, um sich von dem etwaigen Vorhandensein einer starken Tuberositas (nicht
Tuberculum! s. S. 39) atlantis zu iiberzeugen. Wie wichtig diese Vorschrift ist, werden
wir bei der Operation der Rachenmandelhyperplasie kennen lernen.

Ein solches vorbereitendes Verfahren beruhigt nicht nur den Kranken,
sondern bringt auch dem Arzte noch einen anderen Nutzen. Wer sogleich
mit Spatel und Spiegel eingeht, dem entgehen oft wichtige Verénderungen
im Mund und Schlund, sei es dadurch, dafl er gar nicht danach gesucht
hat, oder daf} er dieselben mit dem Spatel oder dem Spiegel zudeckt. Ein
solches Ubersehen ist fiir den Kranken oft sehr nachteilig, denn mancherlei
krankhafte Verinderungen in Mund und Schland (faule Zahnreste, Zahn-
tisteln, Sekretpfropfe in den Tonsillen und dergleichen mehr) kénnen die
Ursache einer Kehlkopferkrankung sein und miissen erst beseitigt werden,
wenn diese heilen soll. Auch ist es beschamend fiir den Arzt, wenn er sein
Urteil tiber den Kehlkopfbefund abgegeben hat und dann erst von dem
Kranken auf pathologische Zustéinde in der Mundhdhle aufmerksam ge-
macht wird, die er iibersehen hat.
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Die hintere Rhinoskopie. Das normale Bild des Nasenrachenraumes.

Einblick in den Nasenrachenraum (Epipharynx) verschaffen wir uns
mittels eines durch den Mund in den Schlund gebrachten Spiegels
(Rhinoscopia posterior). Man nimmt dazu die kleineren Nummern der
Kehlkopfspiegel, doch mu der Winkel zwischen Stiel und Spiegel sich
mehr einem rechten néhern.

Es gibt auch Rachenspiegel, die man wéhrend des Untersuchens durch einen Hebel-
druck am Griffe je nach Bedarf in verschiedene Lage zum Stiele bringen kann (Michel-
scher Spiegel).

Der Spiegel darf keinen Belag aus Zinnamalgam haben, sondern
muf} mit Silber belegt sein, das hinten galvanoplastisch iiberkupfert ist;
dann vertrigt er das Sterilisieren durch Auskochen ebensogut wie
die Erwarmung in heilem Wasser oder iiber der Flamme, die vor der
Anwendung nétig ist, damit sich im Schlunde kein Wasserdampf auf ihm
niederschlégt.

Man erwarmt den Spiegel iiber der als Lichtquelle dienenden
Lampe oder iiber einem Spirituslimpchen, und zwar vorn auf der Glas-

| en— _@

g
Fig. 30.

Spatel nach M. Schmidt. (Urspriinglich der Czer maksche Zapfchenhalter.)
1/, naturl. GroBe.

seite, weil wir hier den Niederschlag des Wasserdampfes vermeiden wollen,
nicht hinten auf der Metallfassung. Im ersten Momente der Erwarmung
beschlagt er sich; in dem Augenblicke, in welchem der niedergeschlagene
Wasserdampf verschwunden ist, hat der Spiegel die notige Warme.

Der Anfinger sollte sich jedoch nicht auf die Beobachtung dieses Vorgangs verlassen,
sondern sich stets durch Anlegen der hinteren Flache des Spiegels auf den eigenen Hand-
riicken davon iiberzeugen, dafl er nicht zu heill geworden ist. Statt durch Anwérmen kann
man auch das Beschlagen des Spiegels durch Benetzen mit Seifenwasser oder mit Alkohol
verhiiten.

Die Untersuchung beginnt mit der vorbereitenden Besichtigung der
Mundhohle, wie sie auf S. 40 beschrieben wurde. Ist das Gaumensegel
erschlafft, d. h. hangt es weit entfernt von der hinteren Rachenwand herab,
und ist zwischen ihm und dem Zungenriicken geniigend Platz, so kann
man sogleich den Spiegel bis hinter es bringen. Ist es aber, wie gewo6hnlich,
nicht erschlafft, oder badumt sich die Zunge in die Hohe, so mufl erst Platz
fiir den Spiegel geschaffen werden. Die Zunge mufl dann mit dem Spavel
starker, aber ohne Gewalt, nach unten und namentlich nach vorn geholt
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Fig. 31. Fig. 32.

Rhinoscopia posterior. In der linken Choane ein Polyp. Gaumenhaken.
Nach Mygind, Krankheiten der oberen Luftwege.

Fig. 33.

Gaumenhaken (ein anderes Modell als Fig. 32) an einem halbierten Kopfe eingelegt.
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werden. Sehr gut gelingt das, wenn man nach dem Vorgange von
M. Schmidt als Spatel den Czermakschen Zapfchenhalter (Fig. 30)
anwendet. Man darf ihn aber nicht auf die Zungenwurzel aufsetzen, denn
das erregt storende Wiirgreflexe, sondern auf die Mitte der Zunge, die dann
durch eine hebelartige Bewegung des Instrumentes nach vorn und unten
gedringt wird. Der Gaumen wird schlaff, sobald der Kranke eine unge-
zwungene Haltung einnimmt; hélt er den Nacken steif oder verdreht er die
Augen krampfhaft, so kontrahiert sich der Schlund (Mitbewegung), und die
hintere Rhinoskopie wird unmdéglich. Ruhiges Zureden und kleine Pausen
helfen meist {iber diese Schwierigkeit hinweg. Wird auch bei ungezwun-

Normaitle )
Obere Muschel Rachenmandel Rosenmiillersche Grube

. Tubenmiindung

Mittlere Muschel .

Untere Muschel =

ﬁ‘ Fubenw ulst

Fig. 34.
Normales postrhinoskopisches Bild, nach M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege.

Uwvula

gener Haltung der Gaumen nicht erschlafft, so lasse man den Kranken
nasale Laute, z. B. das franzosische on, intonieren, oder bei offen blei-
bendem Munde durch die Nase atmen, oder, wenn er das nicht fertig
bringt, bei offenem Munde schniiffeln, als ob er etwas riechen wollte. Kommt
die Erschlaffung auch dann nicht zustande, so mufl der Gaumen mit dem
Gaumenhaken (Fig. 32 und 33) vorgezogen werden, dessen fischschwanz-
dhnlicher Haken (a) so hinter den Gaumen eingebracht wird, daB die
Kerbe den unteven Teil des freien Vomerrandes umfaflt, wéahrend die
Pelotte (b) durch Schraubung an die Oberlippe oberhalb der Schneide-
zihne angepreBt wird. Hierzu ist die Anésthesierung des weichen Gaumens
notig (s. w.).

Bei der Einfiithrung des nach oben (Fig. 31) schauenden, leicht
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angewdrmten Spiegels dart man weder den Zungengrund noch die Gaumen-
bogen beriihren, damit stérende Reflexe vermieden werden.

Da nun der zu besichtigende Raum grol und der Spiegel klein ist,
kann man nicht alles mit einem Male so iibersehen, wie es gewdhnlich in
den Lehrbiichern abgebildet wird (Fig. 34). Man gewinnt aber durch
Heben, Senken und Seitwértswenden des Spiegels und leichtes Vorbeugen-
lassen des Kopfes eine Reihe von Einzelbildern, aus denen man sich das
Ganze kombinieren mufB8. Am besten orientiert man sich, wenn man zuerst
den hinteren Rand des Vomer aufsucht. Dieser ist leicht zu erkennen,
denn er ist das einzige senkrecht gestellte, lange und schmale Gebilde, das
man zu Gesicht bekommen kann. Zu beiden Seiten von ihm sieht man
in die Choanen und erkennt in diesen die hinteren Enden der mitt-
leren und unteren Muscheln. Seitlich liegen die Tubenwiilste,
zwischen ihnen die Tubeno6ffnung, hinter dem hinteren Tubenwulst
jederseits der Recessus pharyngeus (Rosenmiillersche Grube). Unter-
halb der Choanen sieht man die Riickseite des Gaumensegels und des
Zipfchens. Verfolgt man den Vomer nach oben, so sieht man, daB er
sich hier verbreitert. Oberhalb dieser Verbreiterung wird die normale
Rachenmandel als flache, durch einige sagittal verlaufende Spalten ge-
teilte Erhebung sichtbar.

Die indirekte Laryngoskopie. Das normale Kehlkopfbild.
a) Die Technik.

Die Stellung des Kehlkopfes im Korper ist eine solche, daB seine Léngs-
achse, nach oben verlingert, die Achse der Mundhchle ungefihr recht-
winklig schneidet. Um in ihn sehen zu koénnen, miissen wir entweder diesen
Winkel mittels eines in den Schlund gebrachten Spiegels optisch iiber-
winden (indirekte Laryngoskopie) oder gewaltsam in einen gestreckten
verwandeln (Autoskopie, besser direkte Laryngoskopie). Wir be-
sprechen zunéchst die indirekte Laryngoskopie.

Haben wir in der auf S. 23—24 und 40 beschriebenen Weise reflek-
tiertes oder direktes Licht in der Richtung unserer Sehachse auf das Gaumen-
segel des mit weit gedffnetem Munde und etwas zuriickgebeugtem Kopfe
uns gegeniibersitzenden Kranken geworfen, so muf} dieser seine Zunge
so weit als mdglich hervorstrecken. Hierdurch werden Zungenbein und
Kehlkopf gehoben und der aufsteigende Teil der Zungenwurzel mit der
Epiglottis nach vorn gebracht, wodurch die Laryngoskopie erst moglich
wird (s. Fig. 35 und 36). Sie gelingt aber nur, wenn der Kranke die Zunge
aktiv vorstreckt, und niemals, wenn diese vom Arzte gewaltsam hervor-
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gezogen wird. Die hervorgestreckte Zunge fixiert der Untersuchte mit
seiner rechten Hand, indem er die Zungenspitze mit seinem Taschentuche
oder mit einem Stiicke Verbandgaze bedeckt und den Daumen unter, den
Zeigefinger iiber sie legt.

Bei der ersten Untersuchung, oder wenn der Kranke ungeschickt ist, hilt der Arzt

die Zunge mit der linken Hand; hierbei liegt sein Zeigefinger unter, sein Daumen auf der
Zungenspitze.

Nun veranlassen wir den Kranken, ruhig und ununterbrochen

Palatum durum

Palatum molle
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- Basis linguae
M. genio-glossus

- Epiglottis

Corpus ossis hyoidei ~

T o)
Cart. thyreoid.

—— Trachea

- {sophagus

Fig. 35.

Sagittalschnitt durch den Kopf, bei Senkung des Zungengrundes und der Epiglottis. Ver-
schluB des Aditus ad laryngem.

zu atmen und bei der Ausatmung den Vokal ,,e oder ,,d° zu intonieren,
so oft wir ihn dazu auffordern. Gelingt ihm das alles gut, so kénnen wir
den Kehlkopfspiegel einfiihren.

Das Nétige iiber die Bzschaffenheit der Spiegel, iiber ihre Reinigung durch Kochen
und iiber das Anwirmen vor der Einfithrung ist schon S. 41 bei der Beschreibung der
hinteren Rhinoskopie gesagt worden.

Man wihle stets die groBte Spiegelnummer, die im Schlunde des
Kranken Platz hat und von ihm gut vertragen wird. Der Arzt falt den
Stiel wie eine Schreibfeder und fithrt den Spiegel so zwischen dem harten
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Gaumen und dem Zungenriicken ein, dafl er zunichst in horizontaler Rich-
tung mit nach unten gerichteter Glasseite iiber die Zunge hinweg geht;
ehe sein Riicken den weichen Gaumen beriihrt, drehen wir ihn durch eine
leichte Supinationsbewegung in diejenige Stellung, in welcher er an den
weichen Gaumen angelegt werden muBl. Diese Stellung ist so, daB der
Stiel des mit der rechten Hand eingefiihrten Spiegels im linken Mund-
winkel des Untersuchten liegt bzw. umgekehrt, und der Spiegel selber mit
seinem Querdurchmesser in frontaler Richtung gegen den weichen Gaumen

Palatum molle

Palatum durum-

/&
|.ir|:II:t—/:-- ﬂ‘._\\\
5 ESa—— Epiglottis
/ G
4 \ = ~
Mandib, =~ A
N \&C— Aditus ad laryng

0s hyoid.

Cartil, thyreoid.”

Fig. 36.
Lage der Epiglottis bei gesenktem Unterkiefer und stark herausgestreckter Zunge.

gelegt wird, wihrend sein Hohendurchmesser eine Stellung zwischen der
frontalen und der horizontalen Richtung einnimmt (Fig. 37).

Bei der Einfithrung des Spiegels ist jede Beriihrung der Zunge wie
des harten Gaumens zu vermeiden.

Das Anlegen an den weichen Gaumen erfolgt genau in der Mitte,
und zwar so, dal die Basis des Zapfchens und der dariiberliegende Teil
des weichen Gaumens sanft und gleichméafBig und ohne jede Ver-
schiebung des Spiegels nach hinten und oben gedringt werden. Der
den Spiegel fiihrenden Hand kann man mit dem kleinen Finger einen
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Stiitzpunkt am Unterkiefer des Untersuchten geben. Mit der freien Hand
korrigiert man, wenn nétig, jetzt noch schnell die Stellung des Reflektors.
Fallt nun das Reflektor- oder Stirnlampenlicht richtig auf den Spiegel, so
sehen wir in ihm das Bild des Kehlkopfs (s. u. und Fig. 37).

Wir haben bisher die Haltung des Spiegels mit der rechten Hand beschrieben; wollen

wir diese zur Einfithrung von Instrumenten frei haben, so miissen wir den Spiegel mit der
linken Hand einfiihren.

Dem Anfinger macht es gewohnlich groBe Miihe, eine Reihe von
Schwierigkeiten zu iiberwinden, die sich
der Untersuchung entgegenstellen. Es sind
folgende :

1. Mitunter ist das Zungenb#dndchen so kurz,
daB man die Zunge nicht fassen kann; trotzdem gelingt
dabei die Laryngoskopie oft ganz gut, wenn man die
Zunge mit dem Spatel nach unten und vorn dringt.

Fig. 37. Fig. 38.
Laryngoskopischer Spiegel in situ. (Nach Mygind, Kleiner Mount - Bleyerscher
Krankheiten der oberen Luftwege.) Haken.

2. Das ruhige Anlegen des Spiegels an den weichen Gaumen
will gelernt sein. Mit leichter Hand mufl man mit dem Spiegel Zapfchen
und Gaumensegel nach hinten und oben heben und in der Schwebe halten.
Der untere Rand des Spiegels darf dabei einen Stiitzpunkt an der hinteren
Schlundwand suchen, wenn der Kranke die Berithrung an dieser Stelle
vertragt. Liegt der Spiegel an, so darf man ihn nicht mehr seitlich ver-
schieben, sondern nur noch seine Lage durch Heben, Senken oder minimale
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Drehung des Stieles veréndern. Jedes Zuviel 16st reflektorisch den Wiirg-
reflex aus.

3. Bisweilen bilden stark vergroferte Mandeln ein Hindernis fiir die Untersuchung.
Bei unempfindlichen Leuten kann man sie mit einem groffen Spiegel zur Seite dringen;
bei empfindlichen muBl man versuchen, einen kleinen Spiegel zwischen ihnen durchzufiibren,
ohne sie zu beriihren.

4. Auch Ungeschicklichkeit und Angst des Kranken kann die Untersuchung
storen; fiirchtet er, daB ihm die Einfithrung des Spiegels Wiirgen oder gar Erbrechen erregen

Fig. 39.
Grofier Mount- Bleyerscher Haken am durchschnittenen Kopfe eines Erwachsenen eingelegt.

konne, so treten diese Reflexe oft schon ein, sobald er nur den Mund zur Untersuchung
6ffnen mufB (psychischer Reflex). In solchen Fillen hilft Geduld und ruhiges Zureden
von seiten des Arztes, oder wiederholte Voriibung, wie sie auf S. 40 beschrieben wurde, oder
das Vormachen der Untersuchung an einer rubig haltenden Person.

Manche Kranke sehen mit Angst das Warmen des Spiegels iiber der Flamme; ihre
Furcht, im Schlunde verbrannt zu werden, beseitigt man, indem man ihnen den gewérmten
Spiegel an die Wange driickt.

5. Wirkliche, nicht rein psychische, Schlundhyperésthesie findet man am héaufigsten
bei Trinkern und Rauchern. Sie wird leicht und sicher durch Anwendung von Kokain
beseitigt (s. Anisthesierung), doch ist der Geiibte sehr selten gezwungen, bei der Unter-
suchung zu diesem Erleichterungsmittel zu greifen.
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6. Sind Gaumensegel und Zipfchen sehr lang, so beugt sich letzteres hiufig
unter dem Spiegel nach vorn, erscheint dann im Spiegelbilde und verdeckt den Einblick
in die Tiefe. Man wende dann einen grofleren Spiegel an, oder schlage das Zapfchen mit
dem Rande des Spiegels nach vorn in die Hohe und lade es so mit dem Gaumensegel auf
den Riicken des Spiegels. Dies gelingt leicht; das Zipfchen empfindet ndmlich Beriihrungen
mit kérperwarmen Gegenstinden nicht, und deshalb wird durch seine Beriihrung mit
dem angewidrmten Spiegel kein stérender Reflex ausgelost (Korner).

7. Bei kleinen Kindern bietet die Laryngoskopie besondere
Schwierigkeiten. Selbst schulpflichtige Kinder sind oft noch &@ngstlich
und nicht zum Offnen des Mundes, zum Vorstrecken und Haltenlassen der
Zunge, und noch weniger zum ruhigen Atmen zu bewegen. Man muf} sie
von einem Gehilfen auf den Schof nehmen und festhalten lassen, das
Offnen des Mundes durch Zuhalten der Nase oder mit dem Spatel in der
bei der Zangenoperation der Rachenmandelhyperplasie zu beschreibenden
Weise erzwingen und dann die Zunge mit dem
kleinen Mount - Bleyerschen Zungenhaken
(Fig. 38 und 39) vorziehen, dessen fischschwanz-
artig gestaltetes Ende in die Valleculae zu bei-
den Seiten des Ligamentum glosso-epiglotticum
medium eingesetzt wird. Bei der darautfolgenden
Einfithrung des Spiegels und dem Auffassen des
Gesehenen ist Eile notig, weil unter Schreien und
Wiirgen sogleich Schleimblasen den ganzen
Schlund fiillen, oder Erbrechen eintritt. Manche
Kinder halten bei der Untersuchung den Atem
auffallend lange an; dann warte man, indem
man den Spiegel in seiner Lage 148t, die néchste, Fig. 40.
stets sehr tiefe Inspiration ab, die dann einen Epiglottis eines kleinen Kin-

. . . des, den Kehlkopf verdeckend.
guten Einblick gestattet. Das Vorziehen der Von oben gesehen.
Zunge mit dem Mount - Bleyerschen Haken
‘hat hier auch noch den Vorteil, daB es die bei kleinen Kindern stark
nach hinten gerichtete und den Kehlkopf iiberdeckende Epiglottis
(Fig. 40) mit nach vorn zieht.

Auch bei manchen Erwachsenen findet man eine solche ,,infantile®, bisweilen auch
eine lange, schlaff tiber den Kehlkopf hingende Epiglottis, die die Anwendung eines
groBeren Mount - Bleyerschen Hakens oder das Vorziehen der vorher kokainisierten Epi-
glottis mit einer Hakensonde notig macht.

Ehe wir zur Beschreibung des laryngoskopischen Bildes iibergehen, will ich noch ein
paar Worte iiber den Schutz des laryngoskopierenden Arztes gegen die Infektion
durchKranke einfiigen. Am gefihrlichsten sind da Diphtheriekranke und Larynxphthisiker,
weil sie uns bei der Untersuchung und Behandlung einen Spriihregen von bazillenhaltigen
Fliissigkeitstropfchen gegen Nase und Mund atmen und husten. Ich schiitze mich dagegen

durch einen 15 ¢cm groBen quadratischen Lappen, den ich bei der Beschiftigung mit solchen
Patienten vor Nase und Mund hénge. An den beiden Enden eines Randes dieses Lappens

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 4
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sind Binder von ebenfalls ca. 15 cm Lénge angebracht, an welchen je eine Bleikugel be-
festigt ist. Mit diesen beschwerten Bindern hénge ich den Lappen an den Ohren auf, so
daB er Mund und Nase deckt (Fig. 48).

b) Das laryngoskopische Bild.

Den Anfinger pflegt es ungemein zu verwirren, da man im Spiegel-
bilde des Kehlkopfs alles, was in Wirklichkeit vorn liegt (Epiglottis), oben,
was hinten liegt (Kehlkopfhinterwand), unten sieht, und daB} rechts und
links miteinander vertauscht erscheinen.

Papillae circomvallatae Radix linguae mit Balgdriisen

Lig. glosso-epiglott.
med.

Epiglottis

Lig. glosap-epiglotti-
cum lat.

Vallecula

Petiolus epiglottidis

Introitus ventrie.
laryngis

Plica ary-epiglottica Plica ventricularis

- Gl Lig. vocale
Sinus piriformis

Tubere. cuneiforme Tubere,  Plica interarytaenoidea
(Wrisbergi) corniculatum
(Santorini)

Fig. 41.
Bild des Kehlkopfeinganges und seiner Umgebung, von oben.

Wie die Verkehrung von vorn in oben und von hinten in
unten zustande kommt, zeigt der folgende einfache Versuch.

Wir schlagen in diesem Buche irgend ein Kehlkopfspiegelbild (z. B. Fig. 41) auf und
legen das Buch umgekehrt vor uns, so daB die Epiglottis wie bei der Untersuchung eines
Kranken uns zugewendet ist (vgl. auch Fig. 42). Dann halten wir einen Kehlkopfspiegel
dariiber und neigen ihn so, da das Glas mit der horizontalen Fliche des Bildes einen gegen
den Beschauer offenen Winkel von 45° bildet. Ungefihr dicse Schiefstellung zur horizon-
talen Glottisebene hat der Spiegel beim Laryngoskopieren. Im Spiegel erscheint nun das
untergelegte Bild senkrecht gestellt mit der Epiglottis nach oben. Gerade so erscheint
es uns auch beim Laryngoskopieren. Bringen wir jetzt den Spiegel in eine noch steilere
Stellung, so legt sich das vorher senkrecht gestellte Spiegelbild mit seinem oberen Teile
nach hinten um. Eine solche Spiegelstellung kommt zwar beim Laryngoskopieren nicht
vor, ist aber in unserem Versuche instruktiv zur Veranschaulichung des Gesetzes, nach
welchem das Kehlkopfspiegelbild aufrecht erscheinen muf. Das Gesetz lautet: Jeder Teil
eines in einem Planspiegel gespiegelten Gegenstandes scheint in derselben Entfernung
hinter dem Spiegel zu liegen, in der er sich vor ihm befindet. Vgl. auch Fig. 42.
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Bei der Beschreibung der Kehlkopfbefunds wenden wir die Bezeichnungen vorn und
hinten nach der Lage des Organs im Kérper, nicht oben und unten nach der Lage im Spiegel-
bilde an.

Anders ist es mit der Vertauschung von rechts und links; sie
ist nicht durch die Spiegelung bedingt, sondern kommt dadurch zustande,
daB der Untersuchte dem Arzt gegeniibersitzt. Da ist natiirlich die rechte
Seite des Untersuchten der linken des Arztes gegeniiber und umgekehrt.
Wenn wir also von dem rechten Stimmbande des Untersuchten sprechen,

so meinen wir dasjenige, welches vom Arzte aus gesehen links liegt.

Dem Leser der folgenden Beschreibung der Einzelheiten des laryngoskopischen Spiegel-
bildes méchte ich empfehlen, das Beschriebene stets auf den drei Bildern Fig. 41, 43 und 44
anzusehen, von denen Fig. 41 das Spiegelbild, Fig. 43
einen Frontalschnitt und Fig. 44 einen Sagittalschnitt
des Kehlkopfs darstellt. In dem von oben gesehenen
Spiegelbilde treten nidmlich die einzelnen Etagen
des Kehlkopfs nicht geniigend in ihren Entfernungen
voneinander hervor, so daBl man erst durch die Ver-
gleichung von Spiegelbild und Sagittalschnitt rich-
tige raumliche Vorstellungen von dem Uber- und
Untereinander des im Spiegel Gesehenen erhilt.

Auch sei es dem Anfinger dringend empfohlen,
das im Spiegel Gesehene zu zeichnen, denn um es
zeichnen zu kénnen, muBl man es sehr genau an-
sehen und sich gute Rechenschaft dariiber ablegen.
Das Zeichnen erleichtern schematische Umrisse des
Kehlkopfbildes, die fertig kduflich sind oder mit
ebenfalls kiuflichen Gummistempeln auf besondere
Blétter oder in die Krankenjournale gedruckt werden
konnen (Fig. 45 und 46).

Beim Einfiihren des Spiegels beachte
man sogleich den Zungengrund mit den
Papillae circumvallatae, den hocke-
rigen Erhebungen der Tonsilla lingualis Fig. 42.

Verkehrung von vorn in oben und
und den oft recht starken Venen, dann yophinteninuntenim Spiegelbilde.
die linguale Seite der Epiglottis mit
dem Ligamentum glossoepiglotticum medium und die zu beiden
Seiten von diesem liegenden Valleculae. Die laryngeale Seite der
Epiglottis sieht man oft nur unvollkommen, besser wenn man den Unter-
suchten ,,hi* sagen 1aBt, oder sich stellt und den sitzenbleibenden Unter-
suchten seinen Kopf stirker nach hinten beugen lat. Meist sieht man
auch den Petiolus der Epiglottis, der mehr oder weniger die Kom-
missur der Stimmbénder iiberdeckt.

Gewohnlich erscheint die beim Intonieren gehobene Epiglottis im Spiegelbilde flach
omega-férmig wie in Fig. 41. Bei kleinen Kindern, bisweilen auch bei Erwachsenen, finden
wir eine entenschnabelférmige, sogenannte infantile Epiglottis (Fig. 40), die den Kehl-
kopf iiberdeckt, so da3 ein tieferer Einblick erschwert wird (s. o.).

4*



52 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie.

Etwas tiefer liegen die Taschenlippen (Taschenbdnder, Plicae
ventriculares), und unter ihnen treten die Stimmlippen (Stimm-
bander, Plicae vocales) hervor. Sie heben sich durch ihre im gesunden
Zustande meist weille Farbe gegeniiber der rétlichen Farbung der Kehl-
kopfschleimhaut auffallend hervor. Bei 20°/, der Untersuchten sind sie
iibrigens nicht weil}, sondern rétlich-grau. Zwischen Taschen- und Stimm-

Epiglottis

_ l.__hx‘ B
- d““":_l\
/4
2 NS Cart, thyreoides
y, I,ﬁ. ) art. yreoldea
™

o
!

Rima vestib,

Sinus Morgagni

Rima glottidis—§ o

M. thyreo-
arvtaenoid. int,

. Cart. cricoides
Cavam laryngis oldea

Fig. 43.
Frontalschnitt durch den Kehlkopf.

Glandulae tracheales und laryngeales schwarz,

lippe liegt jederseits der Eingang in den Ventriculus laryngis (Mor-
gagni), wird aber nur bei seitlicher Kopfneigung des Untersuchten auf
der dann tiefer liegenden Seite sichtbar. Auf dem Stimmbande sieht man
meist einen gelblichen Fleck an der Grenze des hinteren und mittleren
Drittels, da wo der Processus vocalis cartilaginis arytaenoideae endet.
Die seitliche Umrahmung des Kehlkopfs wird von den ary-
epiglottischen Falten gebildet, die von den Seiten der Epiglottis zur
Kehlkopthinterwand ziehen. Etwas hinter ihrer Mitte zeigen sie eine
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Hervorragung, das Tuberculum cuneiforme, gebildet durch die ein-
gelagerte Cartilago cuneiformis (Wrisbergi), und weiter hinten, auf
den Kuppen der Cartilagines arytaenoideae, eine zweite Hervorragung.

|

Epiglottis
\\

= _ ._

———— =y

-‘-:“-:-.-__—-* = it 1\ Aditus ad laryngem,

Os hyoideum

Membr, thyrhyoldea

Cart. thyreoideae e N Lamira eart. ericoideae

Isthmus gland. thyr,

Spatium suprasternale

Manubrinm sterni

Fig. 44.
»Etagen* des Larynx, auf einem Medianschnitte dargestellt.
Rot ,,obere Etage*, Vestibulum laryngis. WeiB ,,mittlere Etage, Rima glottidis. Blau

»untere Etage®.

Fig. 45. Fig. 46.
Kehlkopfschema. Respirationsstellung. Kehlkopfschema. Phonationsstellung.

gebildet durch die Cartilago corniculata (Santorini). Seitwirts von
den ary-epiglottischen Falten liegen die Sinus piriformes.
Die hintere Kehlkopfwand beriihrt die hintere Schlundwand.
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Fig. 47.
Schematischer Frontalschnitt durch einen schief gestellten Kehlkopf. Die Stimmlippe der
tiefer stehenden Seite erscheint breiter (a b) als die der hoher stehenden (c d).

Fig. 48.
Laryngoskopie in der Killianschen Haltung. Schutzlappen fiir den Arzt (vgl. S. 49.).
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Die Glottis, d. h. der Raum zwischen den Stimmlippen, steht bei
der Atmung offen und hat dann die Gestalt eines gleichseitigen Dreiecks
mit gegen die Epiglottis gerichteter Spitze. Bei der Phonation schlief3t
sich die Glottis, indem die Stimmlippen sich aneinander lagern. Die Stimm-
lippenridnder berithren sich dann bei gerader Kopfhaltung und normal
gestelltem Kehlkopfe in der sagittalen Medianebene des Korpers.

Fig. 49b.

Fig. 49a. Strahlengang bei der Laryngoskopie in gewohnlicher Haltung nach Briinings.
b. Das dazu gehorige Spiegelbild zeigt besonders die vordere Innenwand des Kehlkopfes.

Fig. 50a. Strahlengang bei der Laryngoskopie in der Killianschen Haltung nach Briinings.
b. Das dazu gehorige Spiegelbild zeigt besonders die hintere Innenwand des Kehlkopfes.

Verlduft die Stimmritze nicht genau sagittal, so kommt das (abgesehen von gewissen
Kehlkopflihmungen [Kap. D, 7]) daher, dafl der ganze Kehlkopf etwas um seine
Lingsachse gedreht ist. Diese Drehung ist meist angeboren, wihrend eine seitliche
Verschiebung des oberen oder des unteren Kehlkopfteiles ebensowohl angeboren
als durch den Druck eines Tumors, besonders einer Struma, verursacht sein kann. Solche
seitlich geneigte (skoliotische) Kehlkopfe erkennt man im Spiegelbilde daran, daB die
Stimmbénder verschieden breit erscheinen : auf der hoher gelegenen Seite verdeckt das Taschen-
band mehr, auf der tiefer gelegenen weniger von dem Stimmbande als normal (Fig. 47).



56 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie.

Die GieBbeckenknorpel mit den ihnen aufsitzenden Cartilagines corniculatae sind
nicht immer bilateral symmetrisch gestellt; die Kuppe des einen kann mehr nach vorn, die
des anderen mehr nach hinten geneigt sein, ja die eine kann beim
Glottisschlusse vor der anderen kreuzen.

Um die Hinterwand des Kehlkopfs besser
zu sehen, 148t man nach Killians Vorschlag den
Kranken bei der Untersuchung stehen und den Kopf
nach vorn beugen, wihrend der Arzt sitzt; ist der

Fi;. - Kranke klein, so muBl der Arzt vor ihm knien
Bifurkation der Tra.  (Fig- 48 u.50). Auf gleiche Art kann man auch tief

chea im Spiegelbilde.  in die Luftréhre sehen.

Unterhalb der Glottis sicht man vorn meist noch die
untere Hilfte der Innenseite des Schildknorpels, die Innenwand des Ringknorpelbogens und
einige Trachealringe. Bisweilen kann man in der Trachea bis zur Bifurkation (Fig. 51)
hinuntersehen; mittels der eben erwéhnten Killianschen Methode gelingt das fast immer.

Die Hypopharyngoskopie.

In den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten Teil des Schlundes kann man mit
dem Spiegel nicht ohne weiteres sehen, weil der Kehlkopf an der hinteren Schlundwand

Fig. 52. Fig. 53.
Hypopharyngoskopie. Fig. 52 erstes Stadium. Fig, 53 zweites Stadium.
(Nach von Eicken.)

fest anliegt und nur beim Schlucken von ihr abgehoben wird. Fiihrt man jedoch nach von
Eickens Vorgang eine starke, mit Watte fest umwickelte Kehlkopfsonde bis unter die
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Glottis in den kokainisierten (s. u.) Kehlkopf, so gelingt es, denselben bei vorgebeugtem
Kopfe mit einiger Kraftanwendung so weit nach vorn zu hebeln, da nicht nur seine pharyn-
geale Hinterwand, sondern auch der ganze Hypopharynx der Spiegeluntersuchung zuging-
lich wird (Fig. 52 und 53). Bei dem hebelnden Zuge dienen die oberen Schneidezidhne als
Hypomochlion.

Diese Untersuchungsmethode ist besonders wichtig fiir die Aufsuchung von Fremd-
korpern im untersten Teile des Schlundes und die friihzeitige Erkennung der tiefen Pharynx-
karzinome.

Die Autoskopie (direkte Laryngoskopie) und die Schwebe-
laryngoskopie.

Kirstein hat gezeigt, daBl es moglich ist, den Winkel zwischen der
Mund- und Kehlkopfachse (s. S. 44) gewaltsam so zu strecken, dafl man
ohne Spiegelung in den Kehlkopf sehen und gerade Instrumente in ihn

einfiihren kann.

Er benutzte dazu einen breiten und geraden, nur am Ende etwas nach abwirts ge-
bogenen Spatel mit starkem, rechtwinkelig angesetztem Handgriff und eine
Stirnlampe mit zentral durchbohrtem Spiegel (s. S. 24). Der Spatel wird von

Fig. 54.
Autoskopiespatel nach Brinings.

dem stebenden Arzte dem mit zuriickgebeugtem Kopfe sitzenden Kranken zwischen Zungen-
grund und Kehldeckel eingesetzt, und es gelingt dann in vielen Féllen, durch starken Hebel-
druck den Kehlkopf nahezu in die Richtung der Mundachse zu bringen, wodurch ein direkter,
wenn auch meist auf die hintere Wand beschriankter Einblick in ihn méglich wird.

An Stelle dieses flachen Spatels hat Killian einen R6hrenspatel
mit schnabelartigem Ende eingefiihrt, der nicht zwischen Kehldeckel und
Zungengrund, sondern in die kokainisierte (s. u.) laryngealwirts gerichtete
Rinne des Kehldeckels eingesetzt wird. Ein groferes Gesichtsfeld als der
geschlossene Rohrenspatel gewéhrt der halb offene Rinnenspatel von
Briinings (Fig. 54).

Statt des einfach rechtwinkelig zum Schnabelrohre gestellten Handgriffes hat Brii-
nings einen parallel mit diesem stehenden angebracht (Fig. 55), der die Hebelwirkung ver-
stdrkt, und ihn mit einem Apparate verbunden, der von auflen her auf den Kehlkopf einen
Gegendruck ausiibt und damit die zur Geradestreckung des Mund-Kehlkopfachsenwinkels
erforderliche Kraftanwendung stark herabsetzt, dem Untersuchten die unumgénglichen
Dehnungsschmerzen vermindert und endlich die Fixation des Apparates in der richtigen
Lage erleichtert. Ferner brachte Briinings, statt Kirsteins Stirnlampe zu benutzen,
an dem Griffe eine Lampe nebst einem Spiegel an, der das Licht in der Richtung der Rohren-
spatelachse wirft, hoch und tief gestellt sowie zuriickgeklappt werden kann und statt der
zentralen Durchbohrung einen durchgehenden Spalt hat, durch den der Arzt gleichzeitig
sehen und Instrumente einfiithren kann.
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Die direkte Laryngoskopie ist, wenigstens unter Anwendung des Gegendruckapparates,
wohl bei jedem Menschen ausfithrbar, falls nicht pathologische Verinderungen oder ganz

Fig. 55.
Handgriff mit Lampe, Rinnenspatel und Gegendriicker  gebeugtem Oberkorper sitzenden

nach Briinings.

Fig. 56.

Autoskopiestuhl nach Briinings.

abnorme individuelle Verh#ltnisse
vorliegen.

Uber die ,,Autoskopierbar-
keit*“ orientiert man sich mittels
des Kirsteinschen Spatels (s.0.).
Gelingt es mit diesem leicht, den
Kehldeckel zu sehen, und zeigt
sich der Abstand zwischen Zun-
gengrund bzw. Kehldeckel und
hinterer Rachenwand gro8, so ist
auch die Einfithrung des Réhren-
spatels in die Rinne des Kehl-
deckels nicht schwierig, nament-
lich wenn die Reflexerregbarkeit
im Schlunde gering ist und der
Dehnungsschmerz gut ertragen
wird. Besonders giinstig ist das
Fehlen der mittleren oberen
Schneidezahne; der hierdurch
freigewordene Raum laBt das
Spatelrohr leichter in die Rich-
tung der Luftréhre bringen, wih-
rend stark vorstehende obere
Schneidezahne ein schweres Hin-
dernis sein konnen.

Die Untersuchung wird in
der Regel am niedrig, mit vor-

Kranken vorgenommen. Zweck-
maBig ist dabei die Benutzung eines besonderen
sehr niedrigen Stuhles (Fig. 56).

Uber die notige Anasthesierung s. u.

Der Untersuchung geht eine Priifung der
Lichteinstellung sowie die Erwdrmung des Rohren-
spatels iiber einer Lampe vorher.

Die Handstellung bei der Einfiihrung des
Rohres sowie den Schutz der Oberlippe und der
oberen Schneidezdhne zeigen die Figg. 57 und 58.

Man fithrt nun das Rohr, wihrend der
Kranke den Kopf nur wenig nach hinten beugt
und seine Zunge mit der linken Hand festhilt, in
wenig steiler Richtung genau in der Mittellinie
ein, bis beim Niederdriicken der Zunge der obere
Kehldeckelrand sichtbar wird. Zur Stiitze des
Rohres und zur Sicherung seiner Lage in der
Medianlinie dient der linke Daumen des Arztes,
wie in Fig. 58 abgebildet. Sobald man den
oberen Kehldeckelrand erblickt, schiebt man das

Rohr etwa 2 cm weit iitber ihn hinweg, 148t den Kranken die Zunge loslassen und den Kopf
stark riickwirts beugen und achtet darauf, daf hierbei das Rohr in seiner Medianlage wie
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auch in der angegebenen Tiefe fixiert bleibt. Dann driickt der Arzt durch Hebung des Griffes
kriftig nach vorn auf den Zungengrund, ohne das Rohr tiefer einzufiihren und ohne die
mediane Richtung zu verlieren, wihrend er den Kranken unausgesetzt phonieren lat. Dabei
werden nacheinander die GieBbeckenknorpel, die Hinterwand, die Stimmlippen und schlieB-
lich die Kommissur sichtbar. Sobald die GieBbeckenknorpel eingestellt sind, und man sich
von der richtigen Median- und Tiefenlage des Rihrenspatels iiberzeugt hat, 143t man den
Gegendriicker (Fig. 55) wirken, der dem Arzte die zur Verdringung nétige Kraftleistung
abnimmt und, sobald die vordere Kommissur im Gesichtsfelde erscheint, durch einen Hebel
festgestellt wird. Nun kann der ganze Apparat allein am Gegendriicker gehalten bzw. diri-
giert werden (Fig. 59 und 60).

Fig. 57. Fig. 58.
Handstellung bei Einfithrung des Rohres (Lippen-Zahneschutz) Nach Briinings.

Uber die Ausfiihrung der Untersuchung am Liegenden s. u. bei der Tracheo-Broncho-
skopie.

Eine besondere Art der Autoskopie, welche namentlich die hinteren
Abschnitte des Kehlkopfs deutlich zeigt und gut zugénglich macht, sowie
einen Einblick in die Luftréhre bis zu ihrer Teilung gestattet, ist die
Killiansche Schwebelaryngoskopie.

Hierbei wird der von der Hand des Arztes oder vom ,,Gegendriicker zu leistende

Druck durch das Kopfgewicht des Kranken ersetzt, indem der Arzt einen besonderen haken-
formigen Spatel in die Epiglottisrinne des auf dem Riicken liegenden Kranken einsetzt, dann
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den Spatel an einem am Operationstische befestigten Galgen aufhéingt und hochschraubt, bis
der Kopf schwebt. Das Verfahren gelingt am besten im Morphium-Skopolamin-Démmerschlaf.

Fig. 59.
Wirkungsweise der Gegendruck-Methode. Nach Briinings.

Bei Kindern wird die
direkte  Laryngoskopie
wesentlich in gleicher Weise
wie beim Erwachsenen mit
entsprechend kleinerem Roh-
renspatel ausgefithrt. An sich
ist die ,,Autoskopierbarkeit‘
bei Kindern besonders wegen
der Dehnbarkeit der Weich-
teile und der Biegsamkeit der
Wirbelsdule grofler als bei
Erwachsenen, aber dieser Er-
leichterung der Untersuchung
stehen grofle Schwierigkeiten

gegeniiber.

Vor allem mufl die Unter-
suchung fast immer erzwungen
- - - werden und erfordert deshalb und

Fig. 60. wegen der Geféahrlichkeit des Ko-

Direkte Larynx-Operation in Gegendruck-Autoskopie.  kains im Kindesalter meist die allge-
Nach Briinings. meine Narkose. Da die Untersuchung

beim Liegenden sehr viel schwieriger
ist, wird das narkotisierte Kind in sitzender Haltung untersucht, wobei zwei Gehilfen nétig
sind, von denen der eine den Kopf hilt.
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Wie die indirekte wird auch die direkte Laryngoskopie der Kinder durch krampf-
haften Kehlkopf- und Schlundverschlu}, sowie durch massenhaften Speichelschaum erschwert
(s. S. 49); man sucht das alles zu iiberwinden, indem man bei der Einfithrung geduldig die
tiefe Inspiration nach dem langen Pressen abwartet und den massenhaften schaumigen
Speichel von einem Assistenten fortwahrend mit einer Speichelpumpe wegschaffen 148t.

Der Vorteil der direkten Laryngoskopie gegeniiber der meist leichter
ausfithrbaren und fiir den Kranken weniger lastigen indirekten besteht
darin, daBl man mittels Tiefereinschiebens des Rohres auch den subglotti-
schen Raum und die Trachea besichtigen, bei miBgestalteter oder herab-
hingender Epiglottis den vordersten Teil des Kehlkopfs besser ins Ge-
sichtsfeld bringen und therapeutische MaBnahmen mit geraden Instru-
menten unter direkter Kontrolle des Auges ausfithren kann (Fig. 60).
Dazu kommt, dafl die direkte Laryngoskopie den ersten Akt der oberen
Tracheo- und Bronchoskopie darstellt.

Die Tracheo- und Bronchoskopie

st von Killian eingefilhrt und zu einer ungemein wichtigen Methode
ausgebildet worden, die namentlich zur Aufsuchung und Entfernung von
Fremdkorpern, aber auch zur Erkennung von Geschwiilsten, Stenosen und
anderen pathologischen Zustdnden in den tiéfen Luftwegen geeignet ist.

Man unterscheidet die obere und die untere Tracheo - Bronchoskopie, je nach-
dem das Untersuchungsrohr durch Mund und Kehlkopf oder durch eine Tracheotomiewunde
eingefithrt wird.

Die obere Tracheo - Bronchoskopie schlieBt sich an die direkte Laryngoskopie
an: das Autoskopierohr wird etwas tiefer in den Kehlkopf, bis unter die Stimmlippen, ge-
schoben, was bei dem schnabelférmigen Ende leicht gelingt; oder es wird gleich an Stelle
des kurzen Autoskopierohres ein fast bis zur Bifurkation der Trachea reichendes Rohr mit
dem Griffe in Verbindung gebracht. Will man die Bronchoskopie an die Tracheoskopie
anschlieBen, so wird ein zweites Rohr durch das schon in der Trachea liegende unter stin-
diger Kontrolle des Auges in die Bronchien eingeschoben.

Dieses Robr (Fig. 61) lduft in einer Fithrung des AuBenrohres und kann in beliebiger
Tiefe mittels einer an ihm auBerhalb des Gesichtsfeldes befestigten Uhrfeder festgestellt
werden.

So wird es moglich, zuerst die fortschreitende Tracheoskopie mit kurzem weitem Rohre
vorzunehmen; erweist sich dann die Bronchoskopie nétig, so wird das innere Rohr ein-
geschoben, Nach Absuchen des Bronchialbaumes der einen Seite kann, ohne dafl die Lage
des duBeren Rohres geindert wird, das innere bis zur Bifurkation zuriick- und in den anderen
Bronchus eingeschoben werden.

Die untere Tracheo - Bronchoskopie, welche weit leichter als die obere aus-
zufithren ist, wird angewendet, wenn bereits die Tracheotomie gemacht worden war oder
wegen drohender Erstickungsgefahr sogleich gemacht werden muB. Bei Kindern, bei welchen
die obere Methode nicht gelingt, mul man tracheotomieren und die untere Methode an-
wenden. Der kindliche Kehlkopf reagiert oft auf die Durchfithrung des Rohres mit einer
starken subglottischen Schwellung, die zur nachtriglichen Tracheotomie notigt. Deshalb
verdient hier die sofortige Tracheotomie und die anschliefende untere Methode den Vorzug,
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zumal bei den erforderlichen engen Rohren die kiirzeren, fiir die untere Methode bestimmten,
ein weit groBeres Gesichtsfeld bieten als die langen fiir die obere.

Beide Methoden lassen sich am bequemsten am sitzenden Kranken ausfiihren, miissen
aber bei lingerer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer am liegenden vorgenommen werden.

Fig. 61.

Verlingerbares Doppelrohr nach
Briinings.

Ein hober flacher Tisch, mit Nackenrolle wie
bei der Tracheotomie, iiberhdngender, von einem
Assistenten gehaltener Kopf des Kranken und
Sitz des Arztes hinter diesem auf einem Dreh-
stuhle machen die Methode am Liegenden mog-
lich. Erschwert wird in der Lage nur die obere
Methode, weil der komplizierte Autoskopieapparat
von dem hinter dem Kranken befindlichen Arzte
in umgekehrter Haltung gehandhabt werden
muB, wihrend man bei der unteren Methode
mit der Stirnlampe und dem Rohre ohne Griff
auskommt, ', -

Uber die Anidsthesierung von Trachea
und Bronchen s. u. Die Allgemeinnarkose ist
notig, wo sie auch bei der direkten Laryngoskopie
notig ist; also besonders bei unbédndigen Kindern,
ferner bei erschopften Kranken sowie bei vermut-
lich langer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer.
MuB man erst tracheotomieren, so kann das bei
Erwachsenen in lokaler Anésthesie geschehen, bei
Kindern macht man die Tracheotomie mit so-
fortiger Tracheo - Bronchoskopie in Allgemein-
narkose. Man vergesse jedoch bei der oberen wie
bei der unteren Methode nicht, daB die All-
gemeinnarkose die lokale Anésthesierung des
Kehlkopfs und der Bifurkationsgegend (s. im
niachsten Abschnitte) nicht iiberfliissig macht.

Bei Kindern kann man auch das Rohr
ohne Kontrolle des Auges unter Leitung des
Fingers durch den Kehlkopf einfithren. Dazu ist
ein elastischer Mandrin nétig, der etwa 4 cm aus
dem Rohrende herausragt und durch Fingerdruck
so gekriimmt wird, daB er den Weg entlang der
Rinne des Kehldeckels findet. Man darf ihn erst
herausziehen, wenn das Rohr so weit in die
Trachea eingedrungen ist, dal es nicht mehr aus-
gewiirgt werden kann.

Je weiter und je kiirzer das angewendete
Rohr ist, ein desto groferes und heller beleuch-
tetes Gesichtsfeld liefert es.

Die Abbildung Fig. 62 zeigt die topo-
graphische Lage der in Betracht kommenden
Teile des Bronchialbaumes, sowie die relative
Weite und Richtung seiner Hauptéste, von hinten.

Die umsténdliche spezielle Technik der Rohreinfiihrung in die Luftrohrenverzwei-
gungen erster bis dritter Ordnung kann hier nicht eingehend geschildert werden. Wer sich
dafiir interessiert, findet das Nétige in dem Buche von Briinings ,,Die direkte Laryngo-
skopie, Bronchoskopie und Osophagoskopie®. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1910.
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Die Osophagoskopie.

Wenn auch die Krankheiten der Speiseréhre in diesem Buche nicht abgehandelt
werden, erscheint es doch zweckmdBig, die Osophagoskopie kurz zu besprechen, weil sie
zur Beurteilung der Art oder Ursache mancher Schidigungen der tieferen Luftwege mit
herangezogen werden mulB.

Zu ihrer Ausfiihrung wird das gleiche Instrumentarium benutzt wie bei der oberen
Tracheoskopie. Man fiihrt ein moglichst weites Schnabelrohr und ein Verlingerungsrohr

H" Sinus piriform.
—_ Plica ventricul.
~ Plica vocalis

Sin. Morgagni

_ Cupula
pleurae

Incisura
sterni

Lungen-
grenze

Zwerch-
fell

Fig. 62.
Erklirung auf S. 62 unten.

(ohne seitliche Locher) unter Leitung des Auges geradeso und in der gleichen Kérperhaltung
des Kranken ein, wie bei der Tracheoskopie. In der Regel wird die Osophagoskopie unan-
genehmer empfunden wie die Tracheo-Bronchoskopie, so daf eine vorherige Morphium-
injektion auBler der Kokain-Pinselung der Sinus piriformes und des Hypopharynx nétig ist.

Im Halsteile ist die Speiserdhre geschlossen (transversaler Spalt, etwas tiefer unten
rosettenférmig gefalteter VerschluB), im Brustteile zeigt sie ein weit offenes Lumen, das
an der Kreuzungsstelle mit dem Aortenbogen und dem linken Hauptbronchus von vorn
her etwas verengert ist, und erst nahe der Kardia erscheint wieder die rosettenférmige Ver-
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schluBfigur. Die obere Enge (Osophagusmund) liegt beim Erwachsenen 15 cm hinter der
Zahnreihe, die mittlere 25, die Kardia 40.

Die Deutung der pathologischen Bilder in der Speiseréhre ist nur bei einfachen Stenosen
und bei Fremdkérpern leicht.

Die lokale Aniisthesierung in der Rhinologie, Laryngologie
und Otologie.

Die lokale Andsthesierung der Schleimhaut in den Luftwegen

hat eine groBe Bedeutung fiir unser Gebiet gewonnen (s. S. 22). Alle dazu
dienlichen Mittel beseitigen die bei der Untersuchung und Behandlung
storenden Reflexe (krampfhaften VerschluB des Schlundes und Kehlkopfs,
Wiirgen und Erbrechen, Husten und Niesen) und machen die Schleimhaut
nicht nur gefiihllos, sondern auch mehr oder minder blutleer. Diese anidmi-
sierende Nebenwirkung erleichtert die Ubersicht des Operationsgebietes,
indem sie, namentlich an den Nasenmuscheln, eine Volumverminderung
der Schleimhaut herbeifiihrt, wodurch oft erst die Besichtigung in der
Tiefe verborgener Teile moglich wird.

Oberflachenanédsthesie.

Das am besten wirkende, aber nicht ungefahrliche Mittel hierfiir ist
das salzsaure Kokain. Man wendet es in wésserigen Losungen von 1 bis
20°/y an. Die Maximaldosis (0,05) ist bei der Applikation auf die
Schleimbaut der Luftwege nicht mafigebend; wir miissen sie oft stark
iiberschreiten, um die gewiinschte Wirkung zu erzielen, denn das Eindringen
in die Schleimhaut wird von der Stérke ihrer jeweiligen Blutfiille beein-
fluBt und zu Zeiten starker Sekretion, z. B. nach einer Mahlzeit, erschwert.
Bei leerem Magen des Kranken kommt man deshalb mit geringeren Dosen
aus als bei gefiilltlem. Bei Kindern wirkt das Kokain stirker und schneller
als bei Erwachsenen, wird aber nur in sehr geringen Dosen vertragen,
so daBl man hier besser Novokain (s. u.) oder die Allgemeinnarkose an-
wendet.

Bei Anwendung des Kokains im Schlunde wird zunéchst der bittere
Geschmack, dann ein unangenehmes Fremdkérper- oder Knollengefiihl,
sowie eine vermehrte zéhfliissige Sekretion lastig.

Die Geféhrlichkeit des Mittels nétigt zu dem spérlichsten Gebrauche. Die chronische
Kokainvergiftung nach hiaufiger Anwendung des Mittels (Kokainismus) kommt fiir uns
nicht in Betracht; aber nicht gerade selten sehen wir akute Intoxikationen. Parasthesie
in den Handen, Geschwitzigkeit, Aufregung, Angstzustinde mit kleinem, frequentem Pulse
und Bldsse, Storungen des BewuBtseins, tiefe Ohnmachten, Zuckungen, Amaurose und
Wahnvorstellungen kommen vor. Auch an die leichteren dieser Stérungen schlieBt sich
meist ein 12—18 Stunden und linger dauerndes schweres Krankheitsgefiihl an. Ein sicheres
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Gegenmittel kennen wir nicht; meist werden Analeptika angewendet, z. B. schwarzer
Kaffee oder Kampferinjektionen.

Vielleicht erweisen sich hier auch Injektionen von !/, bis 1 ccm der iiblichen 19/ igen
Adrenalinlosung in eine Vene niitzlich, wie sie von John (Minch. med. Wochenschr.
1909, Nr. 24) bei schweren Herz- und Gefaflkollapsen mit glanzendem Erfolge angewendet
worden sind (Briinings). K. Mayer empfiehlt Kalziumchlorid (5—10 cem einer 109/yigen
Losung langsam intravends eingespritzt).

Die nicht geringe Haufigkeit und die Gefahren der Intoxikation machen
das Suchen nach weniger geféhrlichen Ersatzmitteln des Kokains ver-
standlich. Das beste unter diesen scheint das Novokain zu sein, das in
denselben Losungsverhaltnissen angewendet wird wie das Kokain. Ein
Zusatz von 1/;, Adrenalinl6ésung (Y/y) verstirkt die Wirkung beider
Mittel. Kranken, bei denen Kokain oder Novokain erfahrungsgemafl un-
geniigend wirken, gebe man vor der nidchsten Anwendung, die friihestens
am folgenden Tage gemacht werden sollte. eine Morphiuminjektion.

Die Applikation des An#sthetikums geschieht am besten durch Pinse-
lung, weil man damit das Mittel auf den Ort der beabsichtigten Wirkung
beschranken und an ihm beliebig lange einwirken lassen kann, wahrend
die Aufstdubung mit dem Sprayapparate (s. Kap. D. 1) am gewiinschten
Orte ungentigend wirkt und allzuviel des Mittels in gefdhrlicher Weise
nutzlos auf die Umgebung verschwendet.

Zur Anisthesierung der Nasenschleimhaut kann man den Spray
(s. Kap. D. 1) nicht gut entbehren, wenn es sich um diffuse Schwellungen
handelt. Es geniigt dann aber eine 2°/yige Kokain- oder Novokain-Losung,
von der man nur so viel anwende, daBl die Schleimhaut gerade benetzt
wird. Beim Einstiuben muf der Kranke durch den Mund atmen und
danach sogleich den Kopf vorbeugen, damit moglichst wenig Kokain in
den Schlund gerdt und verschluckt wird. Immerhin flieGt, wenn die unteren
Nasengénge nicht vollig verlegt sind, so viel Kokain in den Schlund, daf
die Riickseite des weichen Gaumens mit andsthetisch wird, eine
Erfahrung, die ich mir z. B. bei der Entfernung der Rachenmandel
bei Erwachsenen, bei der Einlegung des Gaumenhakens (s. S. 42)
und bei schwierigem Tubenkatheterismus zunutzen mache. Ich be-
gniige mich bei ditfusen Schwellungen der Nasenschleimhaut mit der ein-
maligen Einstdubung und warte 2—3 Minuten. Dann pflegt die Abschwel-
lung schon so merklich zu sein, dafl eine etwa nétige stirkere Kokaini-
sierung, durch Pinseln mit einer 10°/,igen Losung, auf den Oct der be-

absichtigten Wirkung beschrinkt werden kann.
Auch ein kleiner, mit der Losung schwach getrankter Wattepfropf kann an die zu
anisthesierende Stelle gebracht und einige Minuten dort belassen werden.

Die aniisthesierende und andmisierende Wirkung des Kokains dauert 1/,
bis 1/, Stunde. Gleichzeitig mit ihrem Nachlassen stellt sich eine GefdB3-

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 5
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erweiterung in dem vorher durch GefaBverengerung blutarmen Gebiete ein,
und es kommt dann leicht zu postoperativen Blutungen, weshalb man die
Operierten noch etwa eine Stunde iiberwachen muf. An anderen Stellen
als in der Nase habe ich solche Nachblutungen nicht gesehen.

Fir die Anisthesierung der Kehlkopfschleimhaut zur Vornahme
intralaryngealer Eingriffe sowie zur Einfithrung des Autoskopierchres ist
eine groflere Menge und eine stérkere Konzentration der Losung (beim
Erwachsenen 10 bis 209/,) und dementsprechend die gréBite Vorsicht nétig,
da die Toleranz fiir Kokain und seine Wirkung sehr verschieden ist.

Die Applikation der Kokainlosung muB unter Leitung des Auges, also mit Hilfe
des Kehlkopfspiegels geschehen. Man kann mit einem Kehlkopfspray beginnen, sollte
aber dabei nur eine schwache Lésung (5°/,) anwenden. Der Kranke muB dann sogleich
aushusten, ausspucken und den Mund spiilen und darf nicht schlucken. Nach einigen
Minuten folgt dann die Pinselung mit einer stirkeren Losung (10 bis 20°/). Vor allem
kommt es darauf an, die laryngeale Seite des Kehldeckels gefiihllos zu machen, weil deren
Berithrung bei den intralaryngealen Eingriffen selten vermieden werden kann. Man bringt
dazu den gut getrinkten Pinsel ohne Nebenberiihrungen fiir 3 bis 5 Sekunden in die Rinne
des Kehldeckels und 148t den Kranken wieder ausspucken und den Mund spiilen. Nach
1 bis 2 Minuten wiederholt man dieses Verfahren, geht aber etwas tiefer ein und sucht so-
gleich die Stelle des beabsichtigten Eingriffes zu berithren. Wie weit die Anédsthesierung
vorgeschritten ist, merkt man dabei an den noch auftretenden oder bereits fehlenden Re-
flexen; auch priife man die Anisthesie mit der Kehlkopfsonde; sie ist geniigend, wenn nicht
nur bei Beriihrungen, sondern auch bei streichenden Bewegungen keinerlei Reflex mehr
auftritt. MuB man die Pinselung 6fter wiederholen, so achte man sorgfiltig auf Gesichts-
farbe, Puls und psychisches Verhalten des Kranken, um beim Eintritt von Intoxikations-
erscheinungen sofort aufhéren zu konnen. Bei empfindlichen Leuten mache man 20 Minuten
vor dem Kokainisieren eine Morphiuminjektion, wonach man weniger Kokain braucht.

Die Anisthesierung der Trachea und der Bronchen, insbesondere der stark reflex-
empfindlichen Bifurkationsstelle, zur Einfithrung der Endoskopiershren geschieht mittels
eines entsprechend langen Pinseltrigers durch eine Tracheotomiewunde bzw. durch den in
den aniisthesierten Kehlkopf eingefiihrten Réhrenspatel (s. S. 61).

Leitungsanédsthesie.

Zur Anisthesierung bei allen Kieferhohlenoperationen benutzt
man neben der unten zu schildernden submukésen Injektion auch die
Leitungsanésthesie des zweiten Trigeminusastes, den man an seiner Aus-
trittsstelle aus dem Oberkieferknochen sehr leicht von der Umschlagsfalte
der Wangenschleimhaut aus erreichen kann.

Fiir die Anisthesierung des Kehlkopfs hat die Alkoholinjektion
in die nichste Nachbarschaft des Nervus laryngeus superior nach
R. Hoffmann eine grofle Bedeutung gewonnen. Sie dient dazu, die
Schluckschmerzen bei Kehlkopftuberkulose fiir einige Zeit zu be-
seitigen.

Die Injektion soll den Nerven treffen, wo er durch die Membrana hyothyreoidea geht.
Da er hier druckempfindlich ist, so kann man seine Lage ermitteln, wenn man bei dem
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liegenden Kranken in dem Raum zwischen Zungenbein und oberem Schildknorpelrande
mit dem Zeigefinger streichend driickt, wihrend der Kehlkopf von der anderen Seite her
gestiitzt wird. Hat man den Schmerzpunkt gefunden, so hilt man den Nagel des palpierenden
Fingers so, daf3 der Schmerzpunkt gerade vor ihm liegt, und dort sticht man die Nadel senk-
recht zur Hautfliche 1!/, cm tief ein und bewegt sie tastend, bis der Kranke einen lebhaften
Schmerz im Ohr empfindet. Nun wird die Nadel in ibrer Lage festgehalten und die mit 45°
warmem 85°/,igen Alkohol gefiillte Spritze aufgesetzt. Schon die erste geringe Dosis Alkohol
erregt heftigen Ohrschmerz. Ist dieser abgeklungen, was der Kranke durch Handaufheben
melden soll, weil Sprechen die Nadel verriicken konnte, so spritzt man weiter. Erregt eine
weitere Dosis Alkohol keinen Schmerz mehr, so zieht man die Nadel heraus und deckt die
Stichwunde mit einem Pflaster, ohne dabei einen Druck auszuiiben.

Fiir intralaryngeale Operationen kann man eine gute Anésthesie-
rung beider Nervi laryng. sup. durch Injektion der bei den submukésen
Injektionen (s. unten) angegebenen Novokain-Adrenalin-Lo6sung er-
zielen und so die gefidhrliche Anésthesierung der Kehlkopfschleimhaut mit
Kokain umgehen.

Nach Hinsberg, der eine groBe Erfahrung mit diesem Verfahren hat, gebe man zu-
nichst 0,01 Morphium-Atropin, letzteres, um die oft storende Speichelsekretion einzu-
schrinken. Nach einer halben Stunde wird beiderseits der Nerv mit je 4—5 ccm 19/ iger
Novokain-Adrenalin-Lésung (s.u.) umspritzt. Man beschréanke sich nicht auf die typische Stelle
in der Mitte der Membrana hyothyreoidea, sondern infiltriere ihre Umgebung in etwa 5 cm
Lingen- und 2 cm Ho6henausdehnung, um sicher zu sein, da8 man den Nerven und seine
Verzweigungen trifft. Nach einer Pause von einer Viertelstunde wird etwas 10°/yiges Kokain
auf das Zipfchen und die Rachenschleimhaut zerstiubt und dann der Kehlkopf mit der
Sonde ausgetastet, um festzustellen, ob jedes Gefiihl erloschen ist.

Submuké6se Injektionen.

Submukése Injektionen der anisthesierenden Fliissigkeit wenden wir
bei der Ausschédlung der Gaumenmandel, bei allen Operationen
an der Nasenscheidewand und bei allen Methoden der Eréffnung
der Kieferhohlen an. Hier lafit sich das Kokain vortrefflich durch das
weniger giftige Novokain in Verbindung mit Adrenalin ersetzen.

Man lose eine der im Handel befindlichen Tabletten der Héchster Farbwerke, welche
je 0,1 g Novokain und 0,00045 g Suprareninum boricum enthalten, in 10 ccm steriler
0,99/, iger Kochsalzlosung, welcher auf 100 ccm 2 Tropfen Acidum hydrochloricum dilutum
zugesetzt worden sind, und sterilisiere durch Kochen.

Die Injektionsstellen bei einer Ausschélung einer Gaumenmandel
liegen direkt iiber derselben in der Mitte zwischen der Uvula und dem
hintersten Backenzahn, sowie am Ubergange des vorderen Gaumenbogens
zur Zunge; 2 ccm an jeder der beiden Stellen geniigen.

Die gleichméBige Verteilung der Fliissigkeit in der Submukosa des
Septum ist Ubungssache; man braucht hier auf jeder Seite 1—2 ccm.

Zur Eroffnung der Kieferhdhle von der Fossa canina aus nach De-
sault infiltriert man die Submukosa des Alveolarfortsatzes mittels FEin-

5*
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stichs direkt unter der Umbiegungsstelle seiner Schleimhaut in die Wangen-
schleimhaut, etwa in der Gegend des 2. Primolarzahns, und infiltriert
nach hinten, vorn und dann nach oben in der Richtung nach der Austritts-
stelle des 2. Trigeminusastes aus dem Knochen (Leitungsanésthesie). Zwei
Minuten spiter infiltriert man auch die Gaumenschleimhaut in der gleichen
Hohe. AuBen sind etwa 4 bis 6, am Gaumen 1 bis 2cem nétig. Die Anésthe-
sie ist fiinf Minuten nach der letzten Injektion vollkommen. nicht nur
fiir die breite Eroffnung der Kieferhohle, sondern auch fiir die Extraktion
eines jeden in ihrem Bereiche stehenden Zahnes. Bei den Methoden von
Caldwell - Luc und von Denker ist auBlerdem die Oberflachenanisthe-
sierung im unteren Nasengange und an der unteren Muschel notig.

Auch die Operation der Stirnh6éhlenempyeme nach Killian
ist in Lokalanisthesie moglich. Man verwendet dazu in Verbindung mit
der intranasalen Kokainandsthesierung der Siebbeingegend die

regionédre subkutane Infiltration

im Bereiche des Operationsgebietes mittels der Novokain-Adrenalin-Losung.
Die subkutane regiondre Infiltration nach Schleich, oder die zirku-
lire Analgesierung nach Hackenbruch 148t sich auch bei duBeren Opera-
tionen am Kehlkopfe und der Luftrohre (Laryngofissur, Tra-
cheotomie), ja sogar bei der Exstirpation des Kehlkopfs verwenden.
Ferner gelingt es mit diesen Methoden, alle Operationen an der Ohr-
muschel und im Gehdrgange, sowie die AufmeiBelung des Warzen-
fortsatzes und die Eroffnung und Ausrdumung sémtlicher Mittelohr-

rdume, die sogenannte Radikaloperation, schmerzlos auszufiihren.

Zur Anasthesierung der Ohrmuschel ist die zirkulire Infiltration mit Novokain-
Adrenalin (s. 0.) unter oberflichlichen flachen Einstichen in der Ansatzlinie geeignet. Man
braucht nur wenige Einstiche, da man von einem aus, nachdem man eine Quaddel erzielt
hat, die Nadel parallel der Hautfliche weiterschieben und dann weiter infiltrieren kann.
Will man einen Gehérgangsfurunkel schmerzlos aufschneiden, so infiltriere man den
mittleren Teil der hinteren Ansatzlinie, warte zwei Minuten und steche dann in der Ansatz-
linie 11/, bis 2 cm tief zwischen den héutigen und knochernen Gehorgang ein. Bei dem Ein-
stechen muBl man jeden Druck auf den Furunkel vermeiden und dann sehr langsam in der
Tiefe infiltrieren.

Fir die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes und die Radikaloperation
infiltriere man die Haut in der ganzen Ansatzlinie der Muschel sowie auf dem Warzenfort-
satze, und zuletzt die Weichteile zwischen hdutigem und kndchernem Gehdrgange wie beim
Furunkel.

Zur Anisthesierung des Trommelfells empfiehlt Ruprecht folgendes Ver-
fahren: eine etwa bohnengroBe Menge von Alypin wird mit zwei Tropfen Suprareninldsung
(1 : 1000) verriihrt; in diesen Brei wird ein Watteflockchen getaucht und dann mit dem
Brei auf das Trommelfell gebracht, so da dieses, namentlich in seinem oberen Teil, von
dem Brei bedeckt wird.
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3. Ohren-, Nasen- und Halsverbédnde.

Nicht alle Lehrbiicher der Chirurgie und der Verbandlehre geben
eine geniigende Anleitung zur Anlegung von Ohren-, Nasen- und Hals-
verbidnden. Da nun ein schlecht sitzender Verband den Kranken belastigt
und ihn nicht geniigend vor Wundinfektionen schiitzt, sollen die schwie-
rigeren in unserem Gebiete vorkommenden Verbiande hier beschrieben und
abgebildet werden.

i ) “:m
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Fig. 63.
Isolierung der Ohrmuschel mit Watte.

Bei Eingriffen an der Ohrmuschel und im Gehdrgange miissen wir das 4uere Ohr
so isolieren, daf die benachbarten Haare nicht mit der Wunde und den Instrumenten
in Berithrung kommen. Hierzu dient ein durchléchertes Stiick einer Wattelage, dessen
Anwendung aus Fig. 63 ersichtlich ist. Auch bei der Nachbehandlung der Total-
aufmeiBelung der Mittelohrrdume vom Gehérgange aus ist diese Isolierung der
Ohrmuschel empfehlenswert.

Ein ebensolches durchléchertes Wattestiick dient zur Unterpolsterung des freistehenden
Ohrmuschelteiles beim Ohrverbande, kann aber hier auch durch Gazebdusche ersetzt
werden. Der Ohrverband wird in gleicher Weise bei Erkrankungen und Operationen
an der Ohrmuschel wie auch am Warzenfortsatze angelegt. Im letzteren Falle geht



70 A. 3. Ohren-, Nasen- und Halsverbénde.

ihm natiirlich die Tamponade der Operationswunde voraus. Der Verband selbst (Fig. 64)
beginnt mit der eben beschriebenen Unterpolsterung der Muschel. Darauf folgt die Be-

Fig. 64. Fig. 67.
Einseitiger Ohrverband. Funda nasi.

deckung der Muschel und ihrer Umgebung mit dem Verbandmateriale und schlieBlich die
Fixierung des Ganzen mit Bindentouren. Dabei ist es nicht notig, wie noch vielfach
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geschieht, die Bindentouren um den Unterkiefer oder gar um den Hals herum zu fiihren.
Ich verwende seit 32 Jahren Verbande, die Hals und Kiefer freilassen, zur grofien Zu-
friedenheit derjenigen Kranken, die vorher einmal das Miteinwickeln des Unterkiefers und
des Halses am eigenen Leibe kennen gelernt haben. Meine sogleich zu beschreibenden
Verbinde, die fiir alle Krankheiten des Ohres und fast alle ihre Komplikationen brauchbar
sind, sitzen, wenn sie genau nach Vorschrift angelegt wurden, so gut, daB sie
nur bei ganz unbindigen Kindern noch mit einer Starkebinde befestigt werden miissen.
Selbst fiir den doppelseitigen Verband geniigt eine Binde von 5 m Lénge; ihre Breite
ist je nach der GroBe des Kopfes 4 bis 6 cm. Die erste Bindentour beginnt auf der
Haargrenze an der Stirn und geht iiber die Mitte des das Ohr und seine Umgebung
deckenden HaufensGaze. Die nachste
Tour faBt den Vorderkopf etwas
hoéher, die Gaze etwas tiefer, die
folgende den Vorderkopf tiefer und
die Gaze hoher, und so abwechselnd
fort, bis die Gaze von der Mitte
an allmahlich bis zu ihrer oberen
und unteren Grenze bedeckt ist und
der Verband, einerseits am breit
umfaBten Vorderkopfe, andererseits
schmal in die Nackenbeuge ein-
gefiigt, festen Halt gewonnen hat.
Das gesunde Ohr bleibt frei, die
Bindentouren gehen iiber ihm hin
und diirfen nicht auf der Muschel
reiten. Wie der doppelseitige Ver-
band anzulegen ist, ergibt sich aus
dem Gesagten und den Abbildungen
Fig. 65 und 66 von selbst.

Feuchte Ohrverbénde bediirfen
ehe sie mit der Binde fixiert werden,
der Bedeckung mit einem weichen,
impermeabelen  Stoffe (Ollinnen, |
Billroth-Battist). Fig. 68.

Unter welchen Verhiltnissen Nasenverband.
auch der Gehorgang mit dem trocke-
nen oder feuchten Verbandstoffe auszufiillen ist, wird an geeigneten Stellen gesagt werden.

Bei dem Verbande nach der Operation eines Stirnhohlenempyems 1aBt sich
die Bedeckung des gleichseitigen Auges nicht umgehen. Vor Druck schiitzt man dieses
durch Auflegung dicker flacher Verbandstofflagen, die auf Stirn, Jochbogen und Nasen-
riicken ruhen. Die Bindentouren, welche iiber das Auge gehen, diirfen nicht fest angezogen
werden.

Die Fixation von Nasenverbidnden mit der beiderseits bis nahe zur Mitte langs-
geschlitzten und iiber den Schlitz gekreuzten Binde (Funda nasi, Fig. 67) ist nicht sicher
genug. Man nimmt besser (s. Fig. 68) eine ungeschlitzte schmale (4 cm) Binde, gibt der-
selben durch mehrere, sich véllig deckende Touren um den groBten Umfang des Kopfes
einen sicheren Halt, fiihrt dann eine Tour von oben her unten um die Nase und dann
wieder um den groBten Umfang des Kopfes, geht darauf in die Nackenbeuge hinunter und
von der anderen Seite oben iiber die Nase, um den Nacken herum und wieder hinauf zu
den ersten Fixationstouren; schlieBlich fixiert man die Touren an allen Kreuzungsstellen
untereinander mit Sicherheitsnadeln.
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Einfache zirkulire Halsverbédnde rutschen bei Kopfbewegungen von oben und
unten zusammen, so dafl sie schmal werden und die Wunde oft nicht mehr véllig decken,
und wenn der Kranke den Kopf oft dreht, verschieben sie sich auch ringsum. Die Hals-
verbiande bediirfen deshalb sowohl einer Befestigung ihrer Touren untereinander mit Sicher-

Fig. 69.
Fixation des Halsverbandes am Thorax.

heitsnadeln, als auch, zur Verhiitung der zirkuldren Verschiebung, einer Fixation am Thorax,
wie aus Fig. 69 ersichtlich ist.

Steht eine Wunde am Halse in Verbindung mit einer solchen in der Ohrgegend (Operation
einer Mastoiditis mit SenkungsabszeB am Halse oder mit gleichzeitiger Jugularisunter-
bindung), so kann man die retroaurikulire und die Halswunde mit eine m Verbande decken.
Man beginnt mit dem Ohrverbande wie oben beschrieben, legt dann mit der gleichen Binde
die nétigen Touren um den Hals und fiihrt die letzten Touren wieder iiber den Ohrverband.
Hierzu ist eine lingere Binde notig als zum einfachen Ohrverbande.



B. Die Krankheiten der Nase und ihrer
Nebenhohlen.

1. Anatomische, physiologische, pathologische und
therapeutische Vorbemerkungen.

Anatomie und Physiologie.

Die Anatomie der Nase und ihrer Nebenhohlen wird als bekannt
vorausgesetzt, doch moge sich der Leser mit Hilfe der Figg. 25 bis 29 auf
S. 35 bis 39, sowie der Abbildungen im Kap. B. 10 die komplizierten Ver-
héltnisse ins Gedéchtnis zuriickrufen.

Physiologisch kommen der Nase zwei Hauptfunktionen zu: sie
dient der Respiration als Anfangsteil des Atemwegs und vermittelt die
Geruchswahrnehmung. Ferner ist sie von Bedeutung als Resonanz-
raum fiir Stimme und Sprache, und schlieBlich dient sie als Schutz-
organ fiir die tieferen Luftwege, ja fiir den ganzen Organismus, indem
sie die Atemluft vorwérmt, durchfeuchtet und von Staubbeimengungen
reinigt, sowie das Vorhandensein giftiger Gase in der Atemluft durch den

Geruch anzeigt.
Uber den Geruchsinn s. Kap. B. 9.

Folgen der behinderten Nasenatmung.

Vorbedingung fiir den normalen Ablauf aller dieser Funktionen ist
die freie Durchgédngigkeit der Nase und des Epipharynx. Fehlt
diese, so treten mancherlei Schédigungen auf. Schon die einfache Be-
schrinkung des Atemweges in einer oder beiden Nasenhalften schadigt
auf rein mechanischem Wege die Schleimhaut im ganzen Tractus respira-
torius: das Einatmen fiilhrt notwendig bei jeder Art von Nasenenge zur
Verdiinnung der hinter ihr in den Atemwegen befindlichen Luft. Die Folge
dieser Luftverdiinnung ist ein Ansaugen von Blut in die Schleimhaut des
ganzen, hinter der engen Stelle gelegenen Luftweges.
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Diese inspiratorische Schleimhauthyperimie wird natiirlich wihrend der Exspiration
wieder riickgingig, falls das Herz normal arbeitet; aber die regelméBige abnorme Ansaugung
bei jedem der ca. 26 000 téglichen Atemziige kann nicht ohne Wirkung auf die Ernihrungs-
verhiltnisse der Schleimhaut bleiben. ErfahrungsgemiB bildet in solchen Fillen — nament-
lich bei gleichzeitiger Andmie und Herzschwiche, welche den Ausgleich stéren — die Schleim-
haut des ganzen Tractus respiratorius einen Locus minoris resistentiae, und jede Art von
Schiidigung fithrt da zu einem ,Katarrh®“. Oft wird die Behinderung der Nasenatmung
jahrzehntelang ohne besondere Beschwerden ertragen und fithrt erst im 3. oder 4. Lebens-
dezennium zu solchen Schidigungen. — Auch eine Kollapsinduration der Lungen-
spitzen, die leicht mit einer beginnenden tuberkuldsen Spitzeninfiltration verwechselt
werden kann, will man infolge mangelhafter Nasenatmung beobachtet haben. Zum Tractus
respiratorius gehoren auch die pharyngealen Tubenmiindungen und unter Umstinden
sogar die Paukenh6hlen; so kann man bei Leuten mit Nasenenge und atrophischen
Trommelfellnarben bisweilen eine regelméafBige inspiratorische Einziehung und exspira-
torische Vorwolbung der diinnen schlaffen Narben beobachten.

Ist der Luftweg in der Nase oder im Epipharynx stark verengt oder
gar vollig geschlossen, so wird die Nasenatmung durch die Mundatmung
ersetzt. Diese zieht dann weitere Schadigungen nach sich. Die durch den
Mund eingeatmete Luft wird nicht so ausgiebig vorgewdrmt, durchfeuchtet
und von Staub gereinigt wie auf dem lingeren und engeren Wege durch
die Nase; sie schidigt deshalb die tieferen Atemwege durch ihre ungeeignete
Beschaffenheit. Im Schlafe wird dazu noch die Mundatmung zeitweilig
unterbrochen, so dal Erstickungsanfialle auftreten kénnen, denn im Schlafe
mit verlegter Nase und offenem Munde sinkt die Zunge leicht zuriick und
wird dann gegen den weichen Gaumen aspiriert, wodurch dem Kranken
die letzte Moglichkeit zum Atmen genommen ist; in der Erstickungsnot
wirft er sich unruhig umher und erwacht dann so weit, dal er die Zunge
wieder in die richtige Lage bringen kann; kaum ist er wieder eingeschlafen,

so beginnt dasselbe Spiel von neuem.

Bei Kindern sind diese quilenden Zustinde oft von &ngstlichen Triumen begleitet,
die, wie es auch Angstzustinde im Wachen tun, zum unfreiwilligen Abgang des Urins
filbren konnen. Diese Art von Enuresis nocturna hort nach meiner und anderer Er-
fahrung stets auf, sobald die Nasenatmung (z. B. durch Entfernung einer hyperplastischen
Rachenmandel) wiederhergestellt ist, und darf nicht mit der weit héufigeren Enuresis aus
anderen Griinden verwechselt werden.

Die Verlegung der Nasenatmung stort ferner die Erndhrung, denn
wer durch den Mund atmen muf}, kann nicht ordentlich kauen: der Bissen
wird schlecht verkleinert und hastig geschluckt, damit der Atemweg schnell
wieder frei wird. Séduglinge mit verlegter Nase miissen, um beim
Trinken atmen zu konnen, die Brust oder die Flasche haufig loslassen, so
dal man sie in schweren Féllen mit der Schlundsonde erndhren muB.

Miissen Kinder lange Zeit durch den Mund atmen, so treten Ver-
dnderungen am wachsenden Oberkiefer ein. Bei der Mundatmung
liegt die Zunge nur im Unterkiefer; dem Oberkiefer fehlt infolgedessen
der normale Gegendruck der Zunge gegen den durch das Offenstehen des
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Mundes gesteigerten dulleren Wangendruck. Dadurch wird der Gaumen
eng, schmal und hochgewolbt.

Merkwiirdig ist, daf bei Verlegung der Nasenatmung durch Hyperplasie der Rachen-
mandel der Oberkiefer noch eine besondere Eigentiimlichkeit zeigen kann, die bei angeborenen
Nasenverschliissen (z. B. Choanalatresie), sowie bei friilh erworbenen andersartigen Ver-
legungen (traumatische Septumdeviation) stets fehlt. Ist ndmlich die Nasenatmung durch
Rachenmandelhyperplasie zur Zeit des Wechselns der mittleren Schneidezihne dauernd
behindert, so knickt der Alveolarrand an der Verbindungsstelle der beiden Oberkieferknochen
ein, so daB er in der Horizontalebene vorn nicht abgerundet, sondern spitz V-formig (Fig. 70
und 71) erscheint (Korner). Es mufl das an bisher nicht gentigend aufgehellten Erndhrungs-
storungen bei den an Rachenmandelhyperplasie Leidenden liegen.

Neuere Autoren, namentlich Zahnirzte, wollen alle diese MiBgestaltungen des Ober-
kiefers auf Stérungen in der Zahnentwicklung zuriickfiihren, eine Annahme, die in diesem
Umfange nicht richtig ist.

Fig. 70 und 71.
MiBgestaltung des Oberkiefers infolge von Hyperplasie der Rachenmandel.

Auch die Thoraxwo6lbung bildet sich bei friihzeitig eingetretener
Behinderung der Nasenatmung nicht in normaler Weise aus. Der ver-
mehrte Zwerchfellzug bei der néchtlichen Atemnot bewirkt eine Ein-
ziehung der vorderen unteren Teile des Thorax (Fig. 72), die nicht mit
rachitischen Thoraxverdnderungen (Pectus carinatum, Rosenkranz) ver-
wechselt werden darf.

Fiir die intakte Funktion des Geruchsinnes ist neben der Durchgingigkeit der
Nase eine weitere Vorbedingung, daB das Einstreichen des inspiratorischen Luftstromes
in die Regio olfactoria nicht behindert ist (s. Kap. B. 9.)

Fiir den Wohlklang der Sprache und Stimme ist auBler der
Durchgéngigkeit der Nase auch noch der intakte Abschluf3 des Epipharynx
gegen den Mesopharynx durch-den weichen Gaamen Vorbedingung. Der
Wohlklang wird aufgehoben sowohl durch jede Verbindung der Mundhdohle
mit der Nase (Gaumenspalten oder -defekte, Lahmung des weichen Gaumens)
als auch durch jede Verlegung der Nasenginge; dadurch entsteht die
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Rhinolalia aperta bzw. clausa, die man am Klange sofort unter-
scheiden kann.

Rhinolalia aperta (offene Nasensprache). ,,Der AbschluB der Nase durch
das Gaumensegel wird erfordert zur Bildung der reinen Vokale und aller Konsonanten, mit
Ausnahme der Resonanten m, n, ng, bei denen das Gaumensegel hingen und der Weg zur
Nase offen sein mufl. Bei der offenen Nasensprache werden die Vokale unrein und néselnd
und die Resonanten dringen sich ungebiihrlich vor, wihrend die VerschluBlaute durch die
Ablenkung eines mehr oder minder starken Luftstroms durch die Nase mehr oder weniger
undeutlich werden* (KuBmaul).

Rhinolalia clausa. ,,Wenn der Luft beim Sprechen durch hypertrophische Mandeln,
Verwachsung des Gaumens mit der Rachenwand, Polypen u. dgl. der Zutritt zu den Choanen

Fig. 72.
Thoraxveridnderung infolge von Hyperplasie der Rachenmandel.

verwehrt ist, oder wenn die Choanen selbst durch entziindliche Schwellung, Schleim, Polypen,
fremde Korper u. dgl. verschlossen sind, so entsteht der sog. gestopfte Mundton, die
vokale Klangfirbung wird unrein und die Bildung der Nasenlaute leidet in verschiedenem
Grade Not, je nach dem Grad und dem Ort der Verstopfung® (KuBmaul).

SchlieBlich sei noch des stérenden Einflusses der behinderten Nasen-
atmung auf die geistigen Féhigkeiten gedacht. Derselbe macht sich
am stirksten geltend, wenn der Nasenverschlufl im schulpflichtigen Alter
zustande kommt, und wird am héufigsten als Symptom der hyperplastischen
Rachenmandel beobachtet. Die Kinder folgen nur mit Miihe dem Unter-
richte und werden deshalb oft von Eltern und Lehreru fiir trige und un-
aufmerksam gehalten.
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Fiir diesen Zustand hat Guye ohne Not die barbarische Bezeichnung Aprosexia
nasalis erfunden (von ¢ privativum und mgooéyswr tév vodv, d. h. Unfihigkeit, den Geist
dauernd auf etwas zu richten). Er hat als Erklirung dafiir die Hypothese aufgestelit,
daf die Erkrankung der Nasenschleimhaut die Kommunikation zwischen den Lymphbahnen
der Nase und des Hirnes beeintrichtige, un<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>